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f R E F A C I O 
En el libro que presento al público médico y que he titulado : 
TEATÁDO DE LAS ENFEEMEDADES EN EL EMBAKAZO, se encontrarán 
reunidos los diferentes estados morbosos que pueden atacar á la 
mujer en cinta. Un título tan comprensivo, exige algunas expli-
caciones. 
¿ Existe, propiamente hablando, una patología de la preñez, es 
decir, un grupo de afecciones producidas directamente por la gra-
videz, no apareciendo sino con ocasión de ella y limitadas á su 
duración? Es poco probable, excepto cuando se trate de enferme-
dades especiales del órgano gestador. Por el contrario, hay pocos 
trastornos patológicos que no puedan atravesarse en la gestación, 
modificar su curso é influir en su término ; y al estudio clínico 
de ellos, es al que he consagrado este libro. E l asunto es muy 
vasto, porque la patología del embarazo, comprendida de este 
modo, no es á decir verdad más que medicina y ginecología com-
plicadas, debe extenderse á la mayor parte de las enfermedades que 
se estudian en los tratados de patología interna, pero transforma-
das y hasta agravadas por la presencia de un útero en gestación. 
La aparición de una pirexia y de una discrasia en una mujer 
en cinta, es siempre un acontecimiento grave, porque las afeccio-
nes de esta clase adquieren con frecuencia una marcha insólita, y 
necesitan un exceso de atención por parte del práctico, toda 
vez que aumentan su responsabilidad que en este caso se extien-
de á dos séres á la vez, convirtiéndose en origen de indicaciones 
nuevas y exigiendo á menudo una terapéutica particular. Bajo 
este último concepto, presentan una individualidad bien definida 
y exigen ser descritas aparte. 
Las enfermedades de la preñez, son generalmente afecciones 
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esencialmente médicas ; la fiebre tifoidea 6 la pleuresía que sobre-
vienen en la mujer embarazada corresponden, tanto antes como 
después de la fecundación, al dominio de la patología interna; y 
sin embargo, sólo han atraído la atención de los comadrones úni-
camente, refugiadas, á la verdad, en los tratados de obstetricia, 
entre las presentaciones normales y la distocia de que parecen for-
mar un apéndice ; un estudio de conjunto no ha sido nunca inten-
tado por ningún médico, á pesar del evidente interés del asunto. 
Colocado desde hace ocho años en la dirección de una impor-
tante Maternidad, he podido observar por mí mismo la mayor 
parte de las enfermedades cuya descripción se contiene en este l i -
bro ; he podido también comprobar los vacíos que existen en este 
capítulo importante de nosografía y me he esforzado en llenarlos, 
teniendo en cuenta á la vez los hechos que yo había observado 
personalmente y los trabajos más ó menos diseminados por todas 
partes. 
Después de un resumen de la fisiología del embarazo, en el que 
se indican especialmente los recientes trabajos sobre la constitu-
ción de la sangre, sobre el estado del corazón, sobre los microbios 
de la vagina, he pasado revista á los diferentes aparatos del or-
ganismo, empezando por el más interesado de todos, por el apara-
to genital ; así están descritas, las unas después de las otras, las 
enfermedades del aparato digestivo, del aparato respiratorio, del 
aparato urinario, del sistema cutáneo, del sistema nervioso, las 
fiebres, las discrasias y las intoxicaciones que llegan á complicar 
la preñez. 
He tenido que hacer alguna excursión al dominio del puerperio, 
y algunas afecciones están estudiadas á la vez antes y después del 
parto, porque era imposible excindir ciertos capítulos en razón de 
su unidad nosológica ; así la pneumonía, la pleuresía, la fiebre t i -
foidea, las fiebres eruptivas, las psicosis, la eclampsia, etc., están 
descritas durante el embarazo y durante el puerperio, porque hu-
biera sido difícil hacerlo de otra manera. 
La división que he adoptado es un poco artificial, pero facilita 
las investigaciones y permite no perderse en medio de afecciones 
tan numerosas. He consagrado un cuidado especial á las aplica, 
ciones terapéuticas con objeto de hacer, ante todo, una obra clíni-
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•ca y facilitar al médico el tratamiento de las enfermedades que 
encuentra en su práctica diaria. 
He considerado superfino consagrar un capítulo especial á las 
operaciones practicadas durante la preñez. Los trabajos ya nume-
rosos que se acumularon, hará pronto treinta años, sobre esta 
cuestión, no tienen en el día más que un valor histórico, porque 
la introducción de la antisepsia ha modificado á la vez la teoría y 
la práctica relativamente á la influencia de las intervenciones en 
la mujer embarazada. Es imposible en la actualidad considerar el 
traumatismo quirúrgico, recaiga ó no sobre la zona genital, como 
un elemento de peligro para el útero grávido y para el producto 
de la concepción. Puesto que se puede practicar la ablación de un 
quiste del ovario y hasta de un quiste doble, sin interrumpir la 
gestación, hay derecho, á mi parecer, para intentar una operación 
cualquiera. 
Se temió mucho en otro tiempo, y algunos cirujanos temen to-
davía la influencia piogénica de la preñez, la acción refleja del 
traumatismo, pero estas dos condiciones se parecen mucho á esas 
enfermedades extinguidas que van desapareciendo de la nosogra-
fía, porque la anestesia ha suprimido la segunda, y la antisepsia 
ha dado buena cuenta de la primera. La septicemia era ciertamen-
te el único peligro y su desaparición ha permitido apreciar en su 
valor exacto, la gravedad de las intervenciones durante el em-
barazo. 
Antes de terminar estos preliminares, debo dar las gracias á 
mis colegas del Hotel-Dieu, por haber tenido la bondad de poner 
á mi disposición los casos interesantes de patología gravídica que 
se presentaban en sus salas. También quiero demostrar mi reco-
nocimiento á los señores profesores J. Renaut y R. Tripier, por 
la liberalidad con que me han abierto sus laboratorios y permiti-
do practicar en ellos algunos exámenes histológicos. 
CH. VIÍÍAY. 
Lyon, 15 de Noviembre de 1893. 

T K A T A D O 
DE LAS 
ENFERMEDADES EN EL EMBARAZO 
Y E N E L P U E R P E R I O 
C A P I T U L O P K I M E K O 
EMBAKAZO FISIOLOGICO 
E l embarazo comunica al organismo de la mujer modificaciones pro-
fundas. Estas modificaciones, que se extienden á todos los aparatos, re-
caen á la vez sobre la estructura anatómica y sobre el funcionamiento 
fisiológico de los órganos, y deben ser estudiadas en cada uno de ellos 
especialmente, empezando por el aparato genital y continuando por to-
dos los demás. 
ARTÍCULO I — MODIFICACIONES DEL APARATO GENITAL 
Las transformaciones más importantes y más urgentes de conocer se 
verifican en el órgano gestador. E l ú tero se encuentra modificado a l 
nivel de su cuerpo y al nivel de su cuello y experimenta cambios en su 
volumen, capacidad, peso, situación, relaciones, estructura y propieda-
des fisiológicas. Estos cambios se extienden naturalmente á los anejos 
que tienen relaciones de continuidad directa con la matriz, á las art icu-. 
laciones de la pelvis, á la pared abdominal y á las mamas, es decir, á 
todos los órganos que forman dependencias más ó menos directas del apa-
rato generador. 
§ 1.° — Modiñcaciones del ú t e r o . 
BANDL, Ueber das Verhalten des üterus und Cervix in der Schwangerschaft, 
Stuttgart, 1876.—BLANC (Emile), De Fexploration clinique du segment infe-
rieur, etc. (Nouvelles Archives d'obstetrique, 1887, p. 577). — BIENBAUM, Die Ve-
randerungen des Scheidentheils, in den letzten Monaten des Graviditas (Archiv f. 
Oynsek., 1872, Bd. I I I , p. 414). —BRAÜNE, De uteri gravidi situ, Leipzig, 1872, — 
COSTE, Origine de la caduque (Académie des sciences, 4 et 25 juillet 1842).—DELA-
HARPE, Du col de l'utérus á la fin de la grossesse, th. París, 1887.—DEMELIN, DOCU-
ments pour servir á rhistoire anatomique et clinique du segment inférieur, etc., th. 
París, 1888. — FARKE, Art . Uterus and its appendage, in Cyclop. of Anat. and-
m i l i 
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Phys., p. 645.—FOCHIEB, Notes sur la caduque, th. París, 1870.—FKANQAIS, Dilata-
tion naturelle et active du col, etc., th. Lyon, 1883. — HECKER et BÜHL, Klinik der 
Geburtpkunde (Beobachtungen und Untersuchungen aus, etc.) Leipzig, 1861-64. — 
IMBEET, Col et segment inférieur de l'utérus, th. Paris, 1887. — LHAS, Was heisst 
« unteres Tlterin éegment»? (Archiv f Gyujek, 1884, Bd. X X I I I , p. :215. — LOVIOT, 
Dn diaguostic cettain de la grossesse avant rapparition des signes dits de certitude 
(Archiv. de tocol., 1883, p. 257). — ROBÍN (Ch.), Memoire pour servir á l'histoire 
anatomique et pathologique de la membrane muqueuse utérine (Archiv. gener. de 
médecine, 1848, t. X V I I , p. 247),—DÜ MEMK, Mémoire sur quelques points de l'ana-
tonaie et de la physiologie de la muqueuse et de Tepitlielium utérin pendant la gros-
sesse (Journ. de Tanat. et de la physiol. de Brown-Sequard, 1858). — VARNIER, Le-
col et le segment inférieur de Tutérus á la fin de la grossesse (Aúnales de Gyn., 
1887, p. 40). — VEITZ, Zur Anatomie der Portio vaginalis (Zeitschr. f. Gebnrtsh.,, 
1880, Bd., V , p. 232). 
I . — CUERPO DEL ÚTERO 
Volumen. — E l funcionamiento de un órgano implica generalmente 
«n aumento en su volumen. Y a en el momento de la menstruación, l a 
matriz cxper imentá un crecimiento t a l , que el fondo llega á tocar el 
borde superior del pubis y puede ser percibido en muchas mujeres (figu-
gura l ) . E l embarazo determina cambios mucho más considerables, 
toda vez que el volumen del órgano aumenta gradualmente desde la fe-
cundación hasta el término del embarazo. Los dos cuadros siguientes,, 
tomados de Earre y Cazeaux, dan una idea bastante clara de este creci-
miento progresivo éti los diferentes 'períodoá de la preñez. 
CIJABRO SKGÚX ARTURO FARRE 
Dimensiones del útero. 
Antes del embarazo 
Fin del 3.** mes.... 
— del 4.° . . 
— del 5.° — . . 
— del6 0 — . . 
— del 7.° — . . 
— del 8.° — . . 
— del 9.° — . . 
Lonfritud. 
60 á 70 milímetros. 
113 á 126 — 
138 á151 — 
151 á176 — 
201 á 226 — 
252 — 
277 — 
302 — 
Anchura. 
40 á 45 milímetros. 
101 — 
126 — 
1;Í9 — 
164 — 
189 — 
202 — 
227 — 
CUADRO SEGUN CAZEAUX 
Dimensiones del úteío. 
Antes del embarazo.. 
3. erInés del embarazo. 
4. ? — — ' . . 
6.° + • • ^ . . . 
9.° - , — . . 
Diámetro vertical. 
6 á 7 centímetros. 
7 — 
9% -
22 — 
33á37 — 
Diámetro transversal. 
4 Va centímetros. 
7 . — 
9 Vs-
ie — 
24 — 
Diámetro'1 
antero posterior. 
2 Va centímetros. 
7 — 
9 V» — 
16 ' — 
22 á 23 — 
CUERPO DEL ÚTERO '7 
E l crecimiento del útero depende á la vez de la hipertrofia de sus pa-
redes y del desarrollo del huevo; no es continuo, sino que parece pro-
ceder por impulsos sucesivos, y, finalmente, se observa que la expansión 
está más marcada en el fondo y en la pared posterior del ó r g a n o ; las 
diferencias en los puntos de inserción de la trompa y del ligamento redon-
do, según que se examine un útero no fecundado ó un útero de tiempo, 
demuestran que las regiones superior y posteriores experimentan un cre-
cimiento particular en los últimos tiempos de la gestación; el segmento 
inferior presenta á su vez mayor extensión en razón del encaje progre-
sivo de las partes fetales. 
ta 
m m 
Fig. 1. — Útero durante la menstruación (Graliardj: A, mucosa del cuello. — B, mucosa del 
cuerpo muy abollonada. — O, grueso de esta mucosa.—EE, disminución de su grueso al nivel 
de los orificios tubarios y del orificio del cuello. — D, tejido propio. 
Capacidad.— En el estado de vacuidad, la capacidad de la cavidad 
uterina es de 5 centímetros cúbicos , según Simpson, y se eleva, en con-
cepto de este autor, á 6000 y hasta 8000 centímetros cúbicos al fin de 
la gestación. Tarnier y Chantreuil no aceptan más que un volumen de 4 
á 5 litros, lo que parece una cifra algo baja, en la mayoría de los casos. 
Peso. — E l aumento del peso es proporcional al del volumen; en las 
nulíparas el peso medio es de 42 gramos, y en las mult íparas, de 55; 
llega en un útero de tiempo á 750 ó 1000 gramos, según Nsegele y á 90Q 
ó á 1200 según Tarnier. 
Forma. — Triangular al principio, la matriz se vuelve piriforme ^ y 
hacia el tercer mes adquiere un aspecto esferoidal. A l término del emba-
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razo, tomando el segmento inferior parte en el aumento de volumen, su 
aspecto es el de una masa ovoidea ligeramente complanada de atrás á 
adelante. Cerca del término ocurre, como lo ha demostrado Hergot t , 
que uno de los lados del cuerpo del ú t e r o , aquel en que está alojado el 
polo fetal superior, está más elevado que el otro. 
Si tuación y dirección. — Se admite bastante generalmente que el ú t e -
ro sufre un ligero descenso durante la primera semana, por el hecho del 
aumento de peso que hemos indicado. Este descenso dista mucho de ser 
constante, pero existe indudablemente en algunas mujeres. 
Fig. 2. — Palpación combinada en el lado izquierdo (S. Bonnet y Paul Petit) 
A partir ya del segundo mes, como lo han indicado Tarnier y Chan-
treuil, la palpación abdominal practicada al nivel de la región hipogás-
trica, permite comprobar en ella la presencia de un tumor redondeado, 
depresible y elástico, situado en la línea media ó inclinado lateralmente, 
más á menudo á la derecha que á la izquierda, el cual es el ú te ro grávi -
do, cuyo estado y situación quedarán mejor establecidos todavía, si se 
combina la palpación con el tacto (fig. 2) . 
A fin del tercer mes, el fondo del órgano rebasa francamente la sínfi-
sis púbica y se eleva gradualmente en la cavidad abdominal; á los cinco 
meses, está ya á un través de dedo por debajo del ombligo ; á los seis 
meses, á un t ravés por encima ; á los siete meses, á tres traveses de 
dedo ; á los ocho meses, á cuatro ó cinco traveses de dedo (Cazeaux) ; 
la ascensión continua hasta la mitad del noveno mes, en cuya época el 
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fondo de la matriz desciende algo, sobre todo en las primíparas, á causa 
del encaje de la cabeza en la excavación pelviana. 
Se puede objetar, ciertamente, que el ombligo, elegido como punto de 
guía , no ocupa siempre una situación idéntica, por lo cual algunos auto-
res, entre ellos Hecker y Wieland, han escogido un punto fijo como lo es 
la parte superior de la sínfisis púbica. H e aquí , según Wieland, cuál es la 
situación del fondo de la matriz en las diferentes épocas del embarazo : 
el fondo dista de la sínfisis de 5 á 6 centímetros en el cuarto mes; de 8 á 
9 centímetros en el quinto ; de 22 á 24 en el noveno mes, en tanto que en 
la úl t ima quincena, desciende según hemos indicado ya, y sólo dista de 
20 á 22 centímetros del estrecho superior de la pelvis (fig. 3) (1). 
A l elevarse el ú tero , experimenta frecuentemente un movimiento de 
desviación lateral. Según la estadística de Dubois y Pajot, que compren-
de 100 mujeres embarazadas, tomadas al azar, hacia el principio del no-
veno mes : 
E n 20, el ú tero estaba colocado en la línea medía con una oblicuidad 
anterior. 
E n 80, el ú tero se encontraba desviado lateralmente, en 4 casos á la 
izquierda y en 76 á la derecha. 
Además de su desviación lateral, el ú te ro presenta también un movi-
miento general de rotación sobre su eje, de tal manera, que la cara ante-
rior mira á la derecha, y la cara posterior se encuentra dirigida á la iz-
quierda y atrás . Este hecho explica por qué el soplo uterino se percibe 
más fácilmente á la izquierda y por qué, también en este lado, la palpa-
ción permite sentir el ovario y el ligamento redondo izquierdo, cuando 
la pared abdominal está adelgazada. 
Relaciones del útero grávido de todo tiempo. — A l fin de la gestación, 
las relaciones del ú tero son las siguientes : la cara anterior corresponde 
en sus tres cuartos superiores á la pared abdominal, excepto cuando una 
masa epiplóica, ó , más rara vez, una asa intestinal se encuentra inter-
puesta ; en el cuarto inferior, el útero está en relación con la cara poste-
rior de la vejiga en una extensión variable según la vacuidad ó repleción 
de este reservorio. Cuando la vejiga está vacía, se refugia detrás del pu-
bis; cuando está llena, sufre una dislocación variable, extendiéndose 
unas veces alrededor del segmento inferior del ú tero y tomando la forma 
(1) E n la Casa de Maternidad, de Madrid, hemos adoptado las medidas siguientes: 
6 centímetros al cuarto mes. 
12 — al quinto mes. 
18 ó 20 — al sexto mes. 
24 — al séptimo mes. 
30 — al octavo mes. 
36 — en los dos primeros tercios del noveno mes. 
24 — en el último tercio del noveno mes. 
(Nota del Trad.). 
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de una media luna ; otras veces se hace bilocular, quedando una parte en 
la pelvis, y elevándose la otra por encima de la sínfisis, y , por ú l t imo, 
puede quedar situada del todo en la región hipogastrica, y formando por 
delante del globo uterino una masa redondeada, cuya curva, de radio 
menor, la distingue fácilmente, por la vista y por el tacto, del tumor 
grande constituido por el globo uterino. 
Fig. 3. •— Figura esquemática indicando la altura del cuello y del fondo de la matriz y la forma 
de la pared abdominal anterior en diferentes épocas del embarazo. — o, altura del cuello en el 
estado de vacuidad — 8. 24. 36. 40, altura del cuello en las semanas 8.', 24 m, 36/ y 40.", del 
embarazo.- X V I , X X , X X V I , X X V I I I , X X X I I , X X X V I , fondo del útero á la 16.% 20.', 26.a, 
28.". 32.", y 36.", semana. (La línea no numerada al nivel y por delante de la línea marcada 
X X X I I , indica la altura del fondo del ütero en el momento del parto). — C , pared abdominal 
anterior en el estado de vacuidad. — 28, 32, 36, 40, la misma pared en las semanas corres-
pondientes. 
Por su cara posterior, la matriz corresponde, procediendo de abajo á 
arriba, al recto, al sacro, al promontorio, á los vasos ilíacos primitivos, 
después á la columna lumbar, de la que se aleja para ponerse en relación 
con la aorta, la vena cava inferior, los pilares del diafragma, el mesen-
terio y una parte de la masa intestinal. 
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E l fondo corresponde, de derecha á izquierda, á la cara inferior del 
h í g a d o , al colon transverso, á la corvadura mayor del estómago, llega 
á las últ imas costillas falsas, pero no se eleva nunca hasta la bóveda dia-
fragm ática. 
E l borde lateral derecho corresponde á los vasos j nervios obturado-
res, al músculo psoas-ilíaco, al ciego y al colon ascendente; el borde iz-
quierdo, á la S i l íaca, al colon descendente y á la mayor parte del in-
testino delgado. 
L a extremidad inferior del útero forma una eminencia, más ó menos 
pronunciada en la excavación. 
I I . — CUELLO DEL ÚTERO 
E l cuello experimenta modificaciones no menos importantes que las 
del cuerpo, aunque especiales y diferentes; estas modificaciones recaen 
en la consistencia, situación y dirección, dimensiones de los orificios y 
de la cavidad cervical, en la longitud y en la forma. 
Consistencia.—El cuello se reblandece desde las primeras semanas de 
la gestación; este reblandecimiento es progresivo y procede de abajo á 
arriba, empezando por la parte más inferior del hocico de tenca. Va r í a 
según las mujeres, pero de una manera general se encuentra más marca-
do en las mult íparas que en las primíparas. 
Si tuación y dirección.—Hemos señalado ya el ligero descenso del cue-
l l o , que sobreviene á veces al principio de la gestación, pero que está le-
jos de ser constante. 
Después del tercer mes, el cuello se eleva y sufre el mismo movimiento 
de ascenso que el cuerpo del ú te ro , dirigiéndose al mismo tiempo hacia 
atrás y á la izquierda. 
Durante el últ imo período, el encaje de las partes fetales modifica 
también la situación y el encaje del cuello; este último puede encontrar-
se simplemente descendido; pero lo más frecuente es encontrarlo empu-
jado á la izquierda y á a t r á s , de tal modo, que su orificio externo mira á 
la concavidad del sacro. Esta desviación resulta de que la parte fetal, al 
encajarse, no se apoya directamente sobre el centro del orificio, sino so-
bre la pared anterior del segmento inferior. E n algunas mujeres esta si-
tuación hacia atrás es ta l , que no se alcanza el cuello sino con el mayor 
trabajo, ó sólo puede conseguirse haciendo colocar á la mujer en el de-
cúbito lateral, para practicar el tacto (fig. 4) . 
Forma y volumen.—La cuestión de saber si la longitud del cuello, en 
su conjunto desde el orificio interno al orificio externo, si su forma y su 
volumen se modifican durante la preñez , es una d é l a s que han sido más 
controvertidas. 
Los antiguos autores, como Mauriceau, Levret, Smellie, Rcederer, 
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Petit, Baudelocque, etc. ,creían que el cuello se acortaba desde el sexto al 
séptimo mes, que se ensanchaba por arriba, y concurría de este modo á 
la ampliación del órgano gestador. 
Stolz, en su tesis inaugural del año 1826, afirmó que el orificio interno 
no se dilata sino en los últimos días de la p reñez , j esta opinión fue 
adoptada por todos los comadrones contemporáneos, Cazeaux, Jacque-
mier, Dubois, Pajot, Scanzoni, Matthews-Duncan, Schroder, etc. 
Los trabajos de Braune (1872) y de Bandl , acerca de las modificacio-
nes del cuello durante el embarazo, fueron una reacción y una vuelta á 
las ideas de Mauriceau, de Levret y de Pet i t , etc. Haciendo cortes so-
bre cadáveres de mujeres congeladas, Braune afirmó que la porción 
supra-vaginal se ensanchaba durante el embarazo. En concepto de Bandl , 
el cuello disminuye de longitud durante las diez últ imas semanas 
próximamente ; á partir de este momento, se encuentra dividido en dos 
Fig. 4. — Decúbito lateral ó posición de Sims (Bonnet y Paul Petit). 
porciones : una superior, que contribuye á formar, con el segmento infe-
rior del ú t e r o , el conducto cérvico-úterino ó conducto de Braune ; otra 
inferior, que es el segmento persistente del cuello, y conserva hasta el 
parto su forma y dimensiones. 
Las paredes del conducto de Braune son muy delgadas; este conducto 
está limitado, en su parte superior, por un reborde circular llamado ani-
llo de Band l , y presenta en su parte media una estrechez que se pudiera 
tomar por el orificio interno, pero que no es más que un repliegue circu-
lar de la mucosa del cuello, ó sea el falso orificio interno, orificio ó istmo 
de Mül le r (véanse figs. 5 y 6). 
Pero estos resultados fueron puestos en duda, y los estudios recientes 
de Hofmeier, de Lahs, de Bayer, de Emilio Blanc, nos conducen, hasta 
cierto punto, á la concepción primitiva de Stoltz, es decir, á la integri-
dad persistente del cuello hasta una época próxima á la del parto; sin 
embargo, la cuestión queda indecisa respecto á saber si la porción supra -
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vaginal del cuello toma parte en la formación del conducto cérvico-
uterino, juntamente con el segmento inferior. 
E n cuanto á la porción vaginal, se puede admitir su hipertrofia du-
rante el embarazo, porque este órgano se encuentra más bien prolon-
gado que acortado. Las investigaciones sumamente precisas de Mar t in , 
le han permitido llegar á las conclusiones siguientes : « E l cuello, en los 
últ imos meses del embarazo, aumenta en todas sus dimensiones, tanto 
W/COtEIOEL E'VESUORCKBH i 
Fig. 5. — Útero de una mujer muerta en la mitad del 8 ° mes. — GU, corte del útero,—P, peri-
toneo.— aa', orificio de Braune. — F U , segmento inferior del ütero. — L , ligamentos anchos. 
—dd', orificio de Müller. — 0, mucosa uterina. — oe', orificio externo. — V , vagina. 
en las primerizas como en las mul t íparas , haciéndose más largo y más 
ancho. E l encaje de la cabeza en la excavación, no tiene otra influen-
cia sobre el estado del cuello que la de apresurar este cambio, y deter-
minar más pronto y más francamente su completo desarrollo. Las dife-
rencias que existen desde el punto de vista del volumen del cuello en los 
últimos meses de la preñez , en las primíparas y en las mul t íparas , no 
son suficientes para que el dedo explorador pueda apreciarlas claramente, 
y por consiguiente, para que se pueda hacer de ellas una base de diag-
nóstico diferencial». 
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I I I . — PAREDES UTERINAS 
Grueso. — Los cambios experimentados por las paredes del ú te ro , han 
dado lugar á discusiones apasionadas; preguntándose si la pared aumen-
taba de grueso ó si sufría un adelgazamiento, y como ocurre en toda 
discusión médica , los pareceres han estado divididos; unos, como M a u -
riceau, aceptaban este adelgazamiento; los otros, con Deventer, con-
sideraban excepcional la disminución de espesor. 
E-l/tmOfrCKEN se. 
Fig. 6. — Útero de todo tiempo en una multípara. — aa' orificio de Braune. — dd', anillo de 
Müller — oo' orificio externo. — F U , segmento inferior del útero. — L , ligamento ancho. — 
c, mucosa del cuello. — C U , cuerpo del útero. —p, peritoneo. 
L a opinión predominante hoy es la de considerar el adelgazamiento 
como el fenómeno más frecuente. Es un hecho de observación, que las 
partes fetales se perciben á menudo con singular facilidad cuando se 
practica la palpación del abdomen, pareciendo en ocasiones que sólo es 
de algunos milímetros el grueso de la pared intermedia. En efecto; sea 
por la observación directa que permiten las autopsias, sea por la opera-
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cion cesárea , se puede comprobar que el grueso de las paredes uterinas 
var ía entre 2 y 5 milímetros hacia el fin del embarazo. 
Pero estas cifras no pueden considerarse de un valor absoluto, porque 
hay que tener en cuenta la variabilidad siempre grande de una mujer á 
otra y la desigualdad de grueso en los diferentes puntos del órgano ges-
tador. 
Consistencia. — L a consistencia no es ya la misma que en el estado 
de vacuidad, y en vez de ser firmes y resistentes, las paredes se vuelven 
flexibles, elást icas, y se dejan distender fácilmente, se adaptan en cierto 
modo á las partes del feto, y experimentan cambios de forma en relación 
con la configuración de estas últ imas. 
Estructura. —• L a estructura anatómica de las paredes se modifica 
considerablemente y debe estudiarse en las tres tún icas : serosa, muscu-
lar y mucosa, que constituyen el ú tero . 
I.0—Modificaciones de la túnica serosa. 
E l peritoneo que tapiza al útero experimenta una modificación aná-
loga á la del órgano de que forma parte constituyente; sus elementos 
propios se multiplican tanto, que continua adaptándose á una superficie 
veinte veces, por lo menos, más extensa que en el estado normal. L a 
serosa hasta se engruesa en ciertos puntos, mientras el tejido conjuntivo 
sub-seroso se vuelve areolar y menos denso. 
L a posibilidad de conservar las mismas relaciones con el ú tero grá -
vido que con el ú tero en estado de vacuidad, no es debida á un desdo-
blamiento de los repliegues peritoneales vecinos, ligamentos anchos, l i -
gamentos vésico-uterinos ó recto-uterinos, sino que es la consecuencia 
de la hiperplasia, que se extiende á todos los elementos que constituyen 
la pared del órgano. Después del parto, la involución de la túnica serosa 
es menos rápida que la de la túnica muscular, por lo cual, en las muje-r 
res que sucumben á una causa de muerte ráp ida , como la eclampsia, la 
hemorragia cerebral ó la embolia pulmonal, se observan pliegues y arru-
gas en la superficie exterior del ú tero , porque la retracción de la masa 
muscular se ha producido con una rapidez que ha sido menor por parte 
de la serosa que la cubre. 
2.° — Modificaciones de la túnica muscular. 
Bajo la influencia del embarazo, las fibras musculares lisas que for-
man la parte fundamental del ú tero presentan un crecimiento en todas 
sus dimensiones. Las células musculares cuya longitud es de 34,1 {JL, y 
la anchura de 5,1 JA, en el estado normal, se hacen al fin de la gestación 
de ocho á once veces más largas y de dos á siete más anchas. No se ha 
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demostrado claramente que se produzca una multiplicación de estos ele-
mentos ; por el contrario, el tejido unitivo se encuentra en proliferación 
manifiesta, y , en un período avanzado, el tejido conjuntivo presenta, á 
trechos, fibrillas perfectamente distintas. 
A l lado del aumento de volumen, las fibras-células toman un carácter 
especial, adquieren una estriación evidente, aunque diste mucho de ser 
tan clara como en los músculos estriados ordinarios (Ranvier). 
L a disposición de los haces musculares de la matriz, no sufre ninguna 
modificación por el hecho de la preñez ; solamente se hace más aparente 
y más fácil de estudiar. Generalmente se ad-
miten dos grupos de fibras : 1.° Las fibras ex-
trínsecas que son comunes al útero y á los l i -
gamentos anchos, y que envían algunas pro-
longaciones sobre los ligamentos redondos y 
las trompas. Esta disposición es, sobre todo, 
especial en los animales. 2.° Las fibras intrín-
secas que forman el armazón verdadero del 
útero. 
Se dividen, siguiendo á Hé l i e , las fibras in-
trínsecas en tres capas: 
Una capa externa, que se compone de dos 
planos de fibras ; uno superficial, longitudinal, 
cuya parte media está encorvada en forma de 
asa sobre el fondo del ú t e r o ; el segundo, más 
profundo, compuesto de fibras transversales que se prolongan hacia 
afuera en los ligamentos anchos, y sobre todo, en el ligamento del ova-
r io , en el ligamento redondo y sobre la trompa (figs. 7, 8, 9 y 10). 
Una capa media, que es casi inextricable y se hace imposible de des-
cribir ; sus haces se entrecruzan alrededor de las venas del cuerpo del 
ú t e r o , y les forman unos verdaderos anillos (fig. 11). 
Una capa interna, formada por un haz triangular que va de una 
trompa á la otra y que se prolonga hacia abajo hasta el nivel del cuello 
(figura 12). 
L a hipertrofia del músculo uterino sólo se verifica en el cuerpo, pues 
las fibras musculares del cuello no participan de ella en manera alguna. 
Fig. 7. — Capa externa del 
músculo uterino. 
3.° — Modificaciones de la túnica mucosa. 
Cuando el huevo fecundado cae en la cavidad uterina, sólo puede v i -
vir con la condición de contraer conexiones íntimas con la superficie in-
terior de esta cavidad. L a mucosa uterina experimenta transformaciones 
más importantes todavía que las de las otras túnicas que acabamos de 
describir ; suministra al huevo su membrana más exterior, la caduca, de-
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Fig. 8. — Segundo plano de la capa muscular 
externa del útero grávido.— 1, ovario. — 2, 
trompa. — 3, vagina. — 4, recto. — 5, fibras 
transversales superficiales incindidas y vuel-
tas hacia afuera. — 6, fibras profundas ó ha-
ces ansiformes. —7, su continuación con las 
fibras transversales. — 8, fibras tranversa-
les. — 9, fibras transversales del cuello.— 
10, parte posterior de la vagina. — 11, fibras 
que contribuyen á formar los haces vagino-
rectales.—12, haces vagino-rectales {Hélie, 
de Nantes). 
Fig. 9. — Superficie anterior del útero. Capa 
superficial. — T , trompa.— 1, haz medio.— 
2, fibras transversales.— 3, fibras del liga-
mento redondo que van á extenderse sobre 
la cara anterior del útero. — 4, fibras proce-
dentes de la parte posterior del ligamento 
redondo que se encorvan en forma de cor-
tina antes de llegar al haz medio.— 5, fibras 
del cuello uterino. — 6, fibras oblicuas. 
Fig. 10. — Capa superficial de la cara posterior del ütero después del parto. — O, ovarios. — 
T, trompas.— 1, rama izquierda del haz medio.—2, rama derecha.—3 y 4, fibras transversas. 
— 5, fibras oblicuas. — 6, y 7, entrecruzamiento de las fibras de las caras anterior y posterior 
sobre los bordes del órgano. 
VJNAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. % 
18 EMBARAZO FISIOLOGICO 
nominada así porque cae en el momento del parto, cuando ya no es más 
que una dependencia del huevo. 
L a teoría antigua de Hunter, admitía que el huevo, al penetrar en el 
ú t e ro , empujaba por delante de él la linfa coagulable, segregada bajo la 
Fig. I I . —Capa media del tejido uterino perteneciente al fondo del órgano sobre el cual estaba 
^ insertada la placenta. Los haces entrecruzados forman, alrededor de los vasos, unas asas ó 
anillos gue los aprietan, — 1, senos. — 2, haces pertenecientes á la capa interna. — 3, capa 
superficial disecada. — 4, trompa. 
Fig. 12.—Fibras musculares dé la cara interior del útero. — 1, corte del útero siguiendo su 
borde derecho ; su pared posterior. — 2, su pared anterior, — 3, orificio externo del cuello. — 
4, orificio interno del cuello. — 5, orificio uterino de la trompa izquierda. — 6, orificio de la 
trompa derecha. — 7, inserción de la placenta sobre la pared anterior de la cavidad uterina, 
—8, vagina. — 9, fibras verticales. — 10, las mismas fibras encorvándose sobre el fondo del 
útero y sobre la cara anterior.—11, haz transversal qae va de una trompa á la otra.—12, origen 
del haz triangular de la pared posterior.— 13, porción del haz triangular de la pared anterior, 
— 14, su origen, — 15, fibras transversales. — 16, fibras transversales al nivel del orificio 
interno del cuello.— 17, fibras del cuello.— 18, senos venosos. (Hélie, de Nantes). 
influencia excitante de la fecundación; se ignoraba entonces la existen-
cia de la mucosa uterina y se creía que el huevo se ponía en relación, por 
una parte de su superficie, con la túnica muscular. 
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Los trabajos de Coste y Ch. Robin, derribaron la teoría de Hunter y 
demostraron que la caduca no es una membrana de nueva formación, 
A B 
Fig. 13. — Formación dé la caduca.—Las figuras A, B, C , D, E , son esquemas destinados á 
hacer ver las relaciones que el huevo contrae con la mucosa uterina —A, el huevo implantada 
en una depresión de la mucosa. — B , los bordes de la depresión se elevan, contorneando el 
huevo, y lo envuelven incompletamente. — C , el huevo está rodeado [>or completo por la 
caduca ovular; ésta tiende á aproximarse á la caduca uterina. —D, la caduaa ovular y la caduca 
ütero-placentaria, están atravesadas ambas por las vellosidades precedentes de la membrana 
vitelina.—E, las vellosidades de la caduca ovular han desaparecido, al mismo tiempo que su 
tejido se ha atrofiado; las vellosidades de la caduca ütero-placentaria, al contrario, han crecido 
notablemente (Tarnier y Ghaníreuil, Tratado del Arle de los partos). 
sino una sencilla transformación de la mucosa ya existente. L a superfi-
cie de la pared interior del útero está cubierta de pliegues que permiten 
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que el huevo se detenga en su camino. Este se aloja en una depresión y , 
como indica Charpentier, determina un fenómeno análogo al que tiene 
lugar alrededor de un guisante depositado en el hueco de un fontículo. 
L a mucosa vegeta alrededor de él y concluye por cubrirlo enteramente. 
Y a en este caso se pueden distinguir en esta mucosa tres partes dis-
tintas : una que cuhre la pared misma del ú t e r o , es la caduca par ie ta l 
6 uterina, ó caduca verdadera {decidua vera) ; otra que ha vegetado al-
rededor del huevo, es la caduca refleja ú ovular ; finalmente, una terce-
ra porción que se encuentra al nivel del punto de implantación del hue-
v o , sitio en que se desarrollará la placenta, y es la caduca inter-útero-
w m 
Fig . 14. —Modificaciones de la mucosa uterina producidas por la formación de la caduca verda-
dera y la caduca refleja (según Reichert). — u, matriz; cuerpo — u ' , fondo del útero.— 
«a, bordes del útero.—wc, cuello del útero.'—vg, vagina.— OÜ, ovario.—í, trompa.—i', pabelloa 
de la trompa. — Ir, ligamento redondo —wp, pared posterior del ütero —ua, pared anterior. 
— uc', orificio uterino. — ufc2, árbol de la vida.— du, caduca verdadera.—i, islotes de los coti-
ledones. — l ' , caduca refleja. — si, surcos que separan los cotiledones. 
placentaria ó caduca serótina de los antiguos (de serótina, t a rd ía ) (véa-
se fig. 13). 
E n su crecimiento progresivo, el huevo fecundado va llenando poco á 
poco la cavidad uterina; la mucosa que lo cubre, acaba por llegar á po-
nerse en contacto con la que tapiza la cavidad, y las dos membranas se 
fusionan ; esta soldadura se verifica hacia el cuarto mes. E n tanto que 
estas membranas permanecen separadas, es posible la producción de un 
flujo menstrual. A d e m á s , en dicha época , se ve aparecer la nueva mu-
cosa uterina destinada á sustituir á la caduca (fig. 14). 
Evoluc ión de las caducas uterina y ovular. — Estas dos membranas 
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son asiento de procesos histológicos análogos, que pasan por dos fases, 
la una hipertrófica, la otra atrófica, con la diferencia que la caduca 
ovular se atrofia con mucha más rapidez que la caduca verdadera. 
L a caduca ovular mide cerca de 2 milímetros de grueso á los dos me-
ses cumplidos, pero no tarda en adelgazarse, sobre todo, al nivel del 
polo fetal, y, al fin del tercer mes, su grueso es de 1 milímetro solamen-
te. Por parte de la caduca uterina, el trabajo de atrofia es mucho más 
lento; al tercer mes todavía tiene un grueso de 5 mil ímetros, ó sea la 
tercera parte del grueso total de la pared uterina en este p e r í o d o ; baja 
Fig. 15.—Corte de la caduca (segün Friedlánder).—a, amnios con su epitelium. — 6, corion 
c, caduca, — d, túnica muscular. — e, línea de distribución de las células llamadas de aguja, 
f, capa de células redondas. — g, fondos de saco glandulares. 
á 3 milímetros en el cuarto mes y después desciende á 2 milímetros 
cuando las dos membranas se han soldado. Las dos reunidas, no tienen 
más de medio milímetro en el momento de la parturición. 
Las transformaciones de la mucosa uterina han sido estudiadas, sobre 
todo, al nivel de la caduca verdadera, por Carlos Robin. Uno de los 
primeros resultados de la fecundación, es la desaparición del epitelio de 
pestañas vibrátiles y su reemplazo por un epitelio pavimentoso, que no 
es duradero y no puede ser comprobado cuando ya las dos caducas se 
han reunido. 
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X<as glándulas de la mucosa uterina aumentan de volumen, se hacen 
más anchas, algo sinuosas y toman el aspecto dé la s glándulas sudorípa-
ras ; los fondos de saco glandulares se extienden hasta la capa muscular. 
Hacia el fin de la gestación, la capa profunda conserva sólo estos fon-
dos de saco que han desaparecido de las capas más superficiales. 
m m i 
Fig. 16.— Útero á los veinticinco días de gestación, reducido á la mitad de su tamaño natural 
(Coste). — ce, mucosa uterina con su rica vascularización. — c", porción de la mucosa que 
cubre al huevo. — ce, pequeño espacio circular alrededor del cual los vasos venían á exten-
derse y cuyo centro ofrecía la apariencia de un ombligo, cuya oclusión fuera reciente.— 
uu, porción muscular del útero, sobre la cual se ve el corte de una multitud de senos venosos 
más ó menos desarrollados. — mm, porción muscular del cuello, distinguiéndose de la del 
cuerpo por la falta de senos venosos. — /, porción vaginal del cuello.— l' , glándula de Naboth, 
enormemente distendida. — qq, ovarios, el de la derecha, lleva un cuerpo amarillo, muy des-
arrollado y muy vascular en su superficie. — tt, trompas uterinas. — P P , pabellón de las 
trompas. 
Las células especiales de Ja caduca, tan raras en la trama de la mu-
cosa antes de la fecundación, se hacen muy abundantes en lo sucesivo. 
Son los elementos que Friedlander ha designado bajo el nombre de c é -
lulas de la caduca (Deciduahellen); son voluminosos y se presentan 
bajo la forma de células que tienen un diámetro de 30 ó de 40 milési-
mas de mil ímetro. Existen en todo el espesor de la caduca, pero sobre 
todo, en la superficie, en la parte próxima al corion ; á este nivel son 
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redondas, esféricas, y en las capas profundas se transforman en fusifor-
mes y terminan en agujas (fig. 15). 
Los vasos están desde luego aumentados de volumen y parecen más 
gruesos que en la mucosa normal; forman largos senos venosos, sobre 
todo, en la proximidad de la placenta (fig. 16). Tienen una pared pro-
pía que se reduce, hacia el fin del embarazo á un sencillo endotelio y á 
una delgada capa de tejido conjuntivo que se confunde con el tejido de 
las partes vecinas (Tarnier). Se atrofian y se obliteran en el término de 
la gestación. 
Evolución de la mucosa in te r -ú te ro-p lacen ta r ia .—Durante los prime-
ros meses de la gestación, su estructura es exactamente la de las cadu-
cas uterina y ovular, pero desde qüe el trabajo de atrofia empieza en es-
tas ú l t imas , los vasos propios adquieren un desarrollo marcado y se po-
nen en relación con las vellosidades córlales correspondientes. Este tra-
bajo de hipertrofia termina en la formación de la placental 
Mucosa del cuello. — Esta mucosa no sufre modificaciones, conserva 
la estructura que tenía antes del embarazo, con la única diferencia, se-
g ú n Hobin, que el producirse una separación de sus elementos. No es 
caduca toda vez que no cae en el momento del parto. 
I V . — MODIFICACIONES EN LOS VASOS DEL TJTERO 
Arter ias .— L a sangre arterial es llevada al útero por las arterias ute-
rina y ovárica (fig. 17). Estos vasos aumentan notablemente de volu-
men por el hecho de la gestación, la arteria uterina todavía más que la 
arteria ovárica. Cuando las ramificaciones llegan á ponerse en contacto 
con las paredes uterinas, sufren un brusco aumento de volumen, y van 
á ramificarse en el parénquima del órgano hasta la mucosa, formando 
numerosas anastómoses. Todos estos vasos tienen una pared propia, y se 
distinguen de las venas que están excavadas en el tejido muscular am-
biente. 
Venas.— Su volumen está todavía más aumentado que el de las arte-
rias ; los gruesos troncos, como las venas ováricas , adquieren con fre-
cuencia el calibre de la vena ilíaca. E n el interior de la capa muscular 
del ú t e r o , las venas forman una serie de conductos, llamados senos ute-
rinos , que comunican unos con otros. Estos senos están reducidos á su 
endotelio, y se adhieren íntimamente al tejido muscular. Todas estas 
venas están desprovistas de válvulas. 
Vasos linfáticos. — No parece que se diferencian, bajo el punto de 
vista de su distribución, de lo que son fuera del embarazo; su volumen, 
sin embargo, está aumentado de una manera notable, presentan dilata-
ciones en forma de ampollas señaladas por Cruveilhier, y adquieren á 
veces las dimensiones de una pluma de ganso. Este aumento de volu-
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men, explica la facilidad y la gravedad de su infección cuando ocurre 
en el momento del parto; y las conexiones que tienen con el peritoneo, 
vasta cavidad linfática, hacen comprender la frecuencia de la peritoni-
tis sépt ica , tan á menudo observada antes de la práctica de la anti-
sepsia. 
§ 2.° — Modiñcaciones de las partes genitales externas. 
I . — VULVA 
L a piel de los grandes labios adquiere una coloración más obscura, y 
en ella se deposita un pigmentum análogo al que se produce sobre la 
aureola del pezón y sobre la linca media del abdomen. 
Fig. 17. — Distribución de las arterias ovárica y uterina (Hyrtl, Williams). 
L a mucosa ofrece un color violáceo obscuro, que resulta de una vas-
cularización más considerable. Hacia el fin del embarazo, el meato ur i -
nario está rojo y las partes que le rodean parecen prominentes. L a vulva 
se pone blanda y h ú m e d a , y á veces presenta edema, aparente sobre 
todo en los grandes labios. 
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I I . — VAGINA 
Microbios de la vagina. — BUMM, Ueber die Aufgaben weiterer Forschungen 
auf, etc. (Archiv f. GynEek., 1889, Bd., X X X I V . — BDRGDBÜRU, Zar Bacteriologie 
des Vaginalsecrets Schwangerer (Archiv f. experitn. Pathol., 1892, Bd. X X X , p. 
'463. — DODERLEIN, Kokken der Vagina (Centralbl. f. Gyn^k., 1890 (supplément), 
p. 54. — GOENNER, Ueber Mikroorganismen in der weibl. Genitalien wábrend der 
Schwangersch. CCentralbl. f. Gynaek., 1887, p. 28.—HAUSSMANN, Die Parasiten der 
weiblichen Geschlechtsorgane, Berlin, 1870. — SAMSCHIN, Ueber das Vorkommen 
von Eiterstaphylokokken in den Genitalien, etc. (Deutsch. med. Wochensch., 1890, 
n0 16. —THOMEN, Bakteriologische Untersuchung normalen Lochien und der Vagi-
na und Cervix Schwangerer (Archiv. f. Gynsek., 1889, Bd. X X X V I , p. 231.— 
WINTER, Die Mikroorganismen im Genitalkanal der gesunden Frau (Zeitsch. f. 
Geburtsh., 1888, Bd. X I V , p. 443. 
E l conducto vaginal experimenta cambios en su aspecto físico y en 
sus propiedades fisiológicas. Su situación intermedia entre la matriz y el 
orificio exterior de las vías genitales, le confieren cierto papel en el tra-
bajo del parto; del mismcmodo que los parásitos que contiene, pueden 
tener alguna influencia en el desarrollo de los accidentes sépticos del 
post partum. 
L a disposición anatómica de la vagina, varía algo en los diferentes 
períodos del embarazo; un poco disminuida su longitud durante los pr i -
meros meses, cuando se produce el ligero descenso de la matriz conse-
cutivo á la fecundación, el conducto vaginal se prolonga hacia el cuarto 
mes, al mismo tiempo que la matriz se eleva poco á poco en la cavidad 
abdominal, y disminuye otra vez de longitud en el último per íodo, á 
consecuencia del encaje de la cabeza fetal en la hilera pelviana, ensan-
chándose su parte superior y adaptándose á la región del feto que se 
presenta. 
Las diferentes cubiertas que constituyen la pared vaginal, sufren 
igualmente modificaciones ; la vascularización más extensa y más abun-
dante le da ese tinte violáceo, que ya hemos observado en la vulva, y 
que puede servirnos para el diagnóstico de la preñez. E l aumento en el 
calibre de sus vasos es t a l , que á veces el dedo puede percibir, al nivel 
de los fondos de saco, la pulsación indicada por Osiander con el nombre 
de pulso vaginal. 
L a constitución derrao-papilar de la mucosa de la vagina, da cuenta 
de su aptitud para producir, bajo la influencia de la vascularización más 
pronunciada y de la leucorrea, tan frecuente en las mujeres embaraza-
das, esas formaciones anatómicas descritas bajo el nombre de granula-
ciones de la vagina. 
Las fibras musculares que rodean á la mucosa, se hipertrofian nota-
blemente, como lo ha demostrado Rouget, y esta disposición favorece á 
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la vez el paso de las partes fetales y la retracción del conducto después 
del parto ; pero es excepcional que la vagina recobre su estrechez primi-
t iva ; y sobre todo después de partos repetidos, conserva dimensiones que 
está uno muy distante de sospechar que sean tan extensas. 
Microbios de la vagina.—Indicada por vez primera el año 1870, por 
Haussmann, la presencia de micro-organismos en la vagina, sólo ha dado 
origen á investigaciones científicas en una fecha relativamente reciente. 
Los cultivos en un medio artificial y la experimentación en los animales» 
han permitido separarlas especies y apreciar su naturaleza; aunque este 
últ imo problema dista mucho de estar dilucidado. 
Se sabe que la parte más interna del trayecto genital de la mujer, es 
decir, la trompa y la cavidad uterina, está completamente desprovista 
de gérmenes , y que estos no empiezan á aparecer sino al nivel del orifi-
cio interno del cuello. L a cavidad cervical, así como la vagina, los con-
tienen de varias clases, cocos y bacilos que se multiplican singularmente 
bajo la influencia de la gestación, los bacilos sobre todo. Las especies 
observadas son : sarcinas amarillas y blancas, levaduras, diplococos que 
disuelven la gelatina, varias especies de bacilos, entre otros, el coliba-
cilo, las variedades de estafilococos, y á veces el estreptococo. Estos d i -
ferentes microbios proceden del intestino grueso ó de la vulva, ó son in -
troducidos del exterior por objetos variados ; así es que parecen abundar 
más en la proximidad de la vulva que en el tercio superior de la vagina. 
Una cuestión de las más controvertidas, es la de saber si algunos de 
estos micro-organismos están dotados de propiedades patógenas. En tanto 
que Gonner, Thomen, Bum y Samschin los consideran inofensivos, W i n -
ter, W i d a l , Beblaud, Steffeck, Doderlein, y Burguburu les atribuyen 
propiedades virulentas. 
Si no hubiera más que referirse á los resultados de los cultivos, es 
cierto que los estafilococos y los estreptococos encontrados en la cavidad 
vaginal, tienen una morfología en todo semejante á la de los organismos 
análogos que provocan la purulencia y la infección ; pero se sabe que, 
en biología , las funciones importan mucho más que la forma, cuando se 
quiere determinar la individualidad de las especies. 
Los resultados obtenidos sobre los animales, son bastante discordan-
tes ; Winter , que ha cultivado los diferentes estafilococos encontrados en 
la vagina ( 20 veces, el S. a l b u s ; á veces, el S. aureus; 1 vez, el S. c i -
treus), no ha obtenido resultados en las inoculaciones á los animales; 
los cultivos introducidos bajo la piel ó inyectados en el sistema sanguí-
neo, j amás han determinado abcesos locales ni fenómenos generales. 
W i d a l , igualmente, tampoco obtuvo nada con el estreptococo, que h a b í a 
encontrado y cultivado. 
Por el contrario, Stefíeck ha observado resultados positivos, inyec-
tando, sea la secreción vaginal en substancia, sean cultivos puros de 
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bacterias. Doderlein, que ha examinado el moco vaginal en 195 gestan-
tes, ha encontrado ocho veces el estreptococo piógeno, que cinco veces 
demostró en los animales propiedades patógenas. Burguburu, que ha en-
contrado dos veces el estafilococo blanco, y una vez el estreptococo, ha 
podido comprobar, como muchos otros, que estos diferentes microbios te-
nían el mayor parecido, por su aspecto morfológico y su cultivo, con los 
agentes verdaderos de la supuración. Pero las inyecciones de estos cultivos, 
practicadas en la sangre y en el peritoneo, permanecían sin resultado; así 
ocurrió especialmente con una inyección, en las venas, de 4 centímetros 
cúbicos, de un cultivo de estafilococos. Para obtener algún resultado, 
Burguburu se vió obligado á modificar la disposición del experimento, y 
á inyectarlos cultivos en la cámara anterior del ojo, pudiendo observar 
entonces un trabajo inflamatorio y supuración. 
Parece, pues, que existen en ocasiones, en la vagina de las mujeres 
embarazadas sanas, gérmenes dotados de propiedades pa tógenas , pero 
en un estado de atenuación marcada. Es posible que la reacción ácida, 
que es habitual en la vagina, disminuya su vitalidad y atenué su vi ru-
lencia, en tanto que la transformación del medio por la presencia de una -
secreción alcalina ó neutra, ó la introducción, con los dedos, de substan-
cias pú t r idas , pueda transformarlos en gérmenes patógenos. 
I I I . — PERINÉ 
E l suelo perineal, experimenta también modificaciones en su estructura 
y su elasticidad. Su vascularización es tá , con frecuencia, pronunciada, y 
en algunos casos, es asiento de un edema manifiesto. 
E l aumento de la elasticidad, es muy importante; permite la distensión 
gradual de esta barrera, que parece, en el últ imo período del parto, un 
obstáculo casi insuperable para el desprendimiento de las partes fetales. 
Esta flexibilidad, está claramente producida por el estado de embarazo. 
En numerosas investigaciones experimentales, dice Tarnier, hemos pro-
bado á hacer aplicaciones de fórceps en cadáveres de mujeres, muertas 
fuera del estado de preñez, y en estas condiciones, hemos observado 
siempre, cuánto más resistente es el suelo perineal, y cuán difícil es dis-
tenderlo sin producir rotura ó rasgadura en una grande extensión. 
§ 3.° — Modificaciones en los anejos del ú t e ro . 
L a hipertrofia tan manifiesta en el cuerpo del ú t e r o , se revela igual-
mente en sus anejos, ligamentos, trompas y ovarios. 
A . Ligamentos redondos. — Estos ligamentos, aumentan de volumen 
hasta el punto de adquirir el grueso del dedo auricular, cuyo aumento 
resulta á la vez del crecimiento de los vasos, de la hipertrofia de las fibras 
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musculares lisas, y también de los haces estriados que se encuentran en 
el conducto inguinal. Los ligamentos redondos forman, hacia el fin del 
embarazo, dos gruesos cordones que se extienden desde la región umbi -
l ica l , al conducto inguinal; el ligamento izquierdo se hace superficial, á 
consecuencia de la torsión del ú t e ro , de izquierda á derecha ; este liga-
mento puede sentirse á t ravés de la pared abdominal, y hasta se hace 
muy perceptible en el principio del parto. 
L a inserción de estos ligamentos en la matriz, se encuentra algo mo-
dificada, porque se verifica, en realidad, más por delante, en la unión de 
los cuatro quintos posteriores con el quinto anterior. E l borde lateral del 
ú tero ha desaparecido, transformándose en una pared prolongada; el 
órgano entero toma una forma ovoidea, y como el desarrollo se ha veri-
ficado, sobre todo, en el segmento posterior, la inserción del ligamento 
parece haberse deslizado hacia delante, y haberse aproximado á la cara 
anterior. L a distancia entre el orificio interno del conducto inguinal, y 
el punto de inserción en el ú t e r o , no es mayor en el ú tero grávido que 
en un útero no fecundado; por lo demás , la hipertrofia manifiesta que 
experimenta el ligamento redondo, basta para compensar el ligero exceso 
de tensión que pudiera resultar. Merece indicarse también , que en las 
mujeres que han sufrido la operación de Alexander, ó sea el acorta-
miento de los ligamentos redondos, la preñez no sólo es posible, sino que 
es normal y llega á su término. 
B . Ligamentos anchos. — A medida que se desarrolla y que su fondo 
se eleva gradualmente, el ú tero a r rás t ra los ligamentos anchos, y separa 
sus dos hojas peritoneales, dándoles al mismo tiempo una dirección ver-
tical. Los elementos anatómicos que los componen, sufren el mismo tra-
bajo de hiperplasia que la hoja peritoneal que cubre á la matriz. 
C. Ovarios. — Los ovarios ascienden en la cavidad peritoneal con los 
ligamentos anchos y se aproximan al útero ; toman una dirección casi 
vertical y ya hacia la mitad de la gestación, abandonan la pequeña pel-
vis para elevarse por encima del estrecho superior. A consecuencia del 
ligero movimiento de torsión de izquierda á derecha que acabamos de 
señalar por parte del ú t e r o , el ovario izquierdo se hace anterior y bas-
tante superficial ; puede sentírsele, como ha indicado Budin , en las mu-
jeres de pared abdominal delgada y producir una sensación especial. 
H a y que observar, para cuando se examinen histéricas embarazadas, 
que los puntos dolorosos del ovario deben buscarse mucho más arriba, 
que fuera del estado de preñez, porque experimentan un movimiento de 
ascenso en relación con el desarrollo del ú tero grávido, para descender 
después del parto. A los ovarios así dislocados hay que referir el dolor 
hipogástrico en las histéricas preñadas. 
Los ovarios duplican su volumen, aunque la función ovular esté su-
primida en tanto que dura la gestación ; por lo demás, en la autopsia de 
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las mujeres que han sucumbido poco después del parto, no se encuentra 
nunca más que un sólo cuerpo amarillo. L a persistencia de la puesta de 
las ves ículas , es un fenómeno tan raro como la continuación de las re-
glas, y cuando se presentan estos fenómenos, dependen de condiciones 
especiales, como útero bicorne, preñez extra-uterina, etc. 
D . Trompas. — Las trompas participan también de la hipertrofia ge-
neral de los anejos, sufren el mismo cambio de dirección que el ovario, 
poniéndose verticales. Como consecuencia de la elevación del fondo del 
ú te ro y del aumento de volumen del órgano cuyos ángulos se redon-
dean, su punto de inserción, como para el ligamento redondo, parece 
algo modificado, pues en vez de hacerse al nivel del ángulo lateral del 
ú t e r o , la implantación del conducto tubario se verifica en la unión del 
cuarto superior con los tres cuartos inferiores de la altura total del ú tero . 
L a textura de la trompa está igualmente modificada, con tanto ma-
yor motivo, cuanto que las relaciones de continuidad y vascularidad con 
el ú te ro son de las más evidentes, del mismo modo que su analogía de 
estructura. E l epitelium del conducto tubario pierde sus pestañas vibrá-
tiles durante la preñez y se convierte en nuclear (Robin) ; la cavidad se 
llena de un líquido puriforme, pero no purulento, porque no existen nun-
ca en él glóbulos de pus verdadero; la supuración no podría explicarse 
sino por la infección de la mucosa; ahora bien, ya sabemos que los gér-
menes faltan absolutamente en toda la longitud del tractus genital supe-
rior , á partir del orificio interno del cuello. 
§ 4.° — Modiñcaeiones en las articulaciones de la pelvis. 
Las modificaciones que sufre la pelvis en sus partes constituyentes, 
son importantísimas de conocer ; recaen simultáneamente sobre el tejido 
óseo y sobre las partes articulares. 
E l tejido óseo presenta osteófitos y neoformaciones que Hanau ha des-
crito bajo el nombre de ribetes osteoides. Dejaremos provisionalmente á 
un lado estas alteraciones especiales, para volver á ocuparnos de ellas y 
estudiarlas más en detalle, cuando describamos los cambios sobrevenidos 
en el sistema del esqueleto. 
Las diferentes articulaciones que reúnen los huesos de la pelvis, están 
sometidas á la sobreactividad funcional que se produce por la fecunda-
ción, en todo e! aparato generador. 
A . Sínfisis del pubis. — Esta sobreactividad funcional, determina 
una imbibición, un reblandecimiento del car t í lago inter-articular ; su 
masa se abulta y llega á formar una eminencia perceptible en la cara 
posterior de la sínfisis. Los ligamentos que reúnen la articulación rela-
jándose , se quedan menos tensos y permiten cierta separación entre las 
dos superficies que forman la sínfisis púbica. Pero esta separación es 
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siempre limitada, y cuando llega á 15 milímetros (Jacquemier) ó á 27 m i -
límetros (M.me Boiv in) , se trata ya no de una condición fisiológica; sino 
de una verdadera disyunción que arrastra consecuencias graves para la 
estática y para la marcha. 
Budin ha indicado un medio que permite apreciar esta relajación de 
la sínfisis y hacer tocar literalmente con el dedo el cabalgamiento de las 
dos superficies en los movimientos de deambulación. Basta, estando la 
mujer de pie, introducir la pulpa del índice en la vagina, aplicarla exac-
tamente sobre el borde inferior de la sínfisis y hacer andar á la mujer. 
A cada movimiento se perciben las dos ramas óseas que cabalgan la una 
sobre la otra. Budin estudió el estado de la sínfisis púbica en más de 80 
mujeres en cinta y comprobó en todas una movilidad, mayor ó menor, 
de esta articulación durante el último mes de embarazo. 
B . Sínfisis sacro- i l íaca. — E n la mujer adulta en estado de salud, 
esta articulación no presenta movilidad verdadera, pero en la mujer em-
barazada y sobre todo en la parturiente, puede apreciarse cierta movi-
lidad. Según Zaglas y Duncan, el sacro oscila alrededor de un eje trans-
versal imaginario, que pasa por la segunda vér tebra sacra; el promon-
torio puede avanzar hacia el pubis unos dos milímetros y medio, mientras 
el cóccix se eleva por detrás y determina un ligero aumento del estrecho 
inferior. Este movimiento se produce sobre todo cuando la mujer está 
fuertemente inclinada hacia delante. Duncan ha demostrado que existe 
en la parte media de la superficie articular posterior del hueso ilíaco, 
una especie de eminencia ósea que corresponde á una cavidad excavada 
en la parte adyacente del sacro, y cree que alrededor de este esbozo de 
cavidad cotiloidea, se produce el movimiento de báscula de los innomi-
nados. 
C. Ar t iculac ión sacro-coccígea.— Esta articulación es más movible 
que la precedente, y así los movimientos son en ella más extensos. E l 
fibro-cartílago interóseo, así como los ligamentos periféricos, está em-
bebido en serosidad y se reblandece tanto, que la retropulsión del cóccix 
y la ampliación del estrecho inferior, son fenómenos habituales que 
acompañan á la parturición. Dicha ampliación está favorecida t a m b i é n 
por el movimiento de báscula hacia adelante del promontorio, que dirige 
á atrás la extremidad sacro-coccígea. 
L a movilidad anormal que se produce hacia el fin del embarazo en 
las diferentes articulaciones de la pelvis, tiene una utilidad pequeñís ima 
para la facilidad del parto ; porque el aumento en la longitud de los diá-
metros que de ella resulta, es demasiado rudimentario para que sea 
realmente eficaz. No sucede lo mismo en una ca tegor ía de animales, los 
roedores por ejemplo, en los que la separación de las superficies a r t i cu -
lares de la pelvis es una condición indispensable del parto. 
CODIFICACIONES EN LA PARED ABDOMINAL 31 
§ 5.° — Modificaciones en la pared abdominal. 
L a presencia de un huevo fecundado, además de la impulsión hacia 
adelante j arriba provocada por su distensión gradual, determina en 
la pared abdominal anterior ciertos desarreglos tróficos, ciertas lesiones 
mecánicas que son como siguen : pigmentación anormal, desarrollo de 
estrías y resquebrajaduras, separación de la línea blanca y modifica-
ción de la cicatriz umbilical. 
A . Pigmentación.— E n la mayor parte de las mujeres embarazadas 
se ve aparecer desde el fin del segundo mes una coloración negruzca en 
la l ínea media del abdomen. Esta pigmentación dibuja una raya parda 
de algunos milímetros de ancho, cuya regularidad es t / i l que parece, 
según la observación de Pajot, como trazada con un pincel. L a línea 
parda se extiende desde el monte de Venus al ombligo, y á veces se ele-
va por encima para ir á perderse en la región epigástrica. Las dos sec-
ciones supra é infra-umbilical de esta línea no son continuación directa 
la una de la otra, porque mientras que el segmento inferior está desvia-
do á la izquierda, el superior se inclina á la derecha. 
L a línea parda está muy marcada en las mujeres morenas, un poco 
menos en las rubias, pero no hay nada absoluto respecto á esto, porque 
en las negras, por ejemplo, es siempre de un color negro de ébano. 
L a pigmentación no queda siempre localizada en la línea media; en 
las morenas, sobre todo, se difunde por las inmediaciones, invade la ma-
yor parte de la pared anterior del abdomen y hasta la parte superior de 
los muslos. Toda la región próxima al ombligo toma un tinte fuliginoso 
que se atenúa progresivamente y desaparece hacia las partes laterales. 
B . Resquebrajaduras, estr ías. — E l enrejado de la p ie l , constituido 
por las mallas apretadas y resistentes del dermis, sufre una distensión 
que se revela por numerosas resquebrajaduras. Son estrías superficiales 
de aspecto brillante, rosado, que dibujan líneas curvas ó irregulares; 
su coloración está modificada por la pigmentación más ó menos abun-
dante que existe en otros puntos del organismo; el tinte rosado es fre-
cuente en las mujeres rubias, y el rojo azulado en las morenas. 
Estas estrías son abundantes, sobre todo en la mitad inferior del ab-
domen ; faltan casi siempre durante la primera mitad del embarazo, y 
no aparecen hasta más tarde, viéndose en abundancia hacia el séptimo y 
el octavo mes. Después del parto, á veces desde los primeros días , pier-
den su aspecto rojizo, palidecen, la piel se arruga en su superficie y per-
manecen con frecuencia indelebles. Con ocasión de un nuevo embarazo, 
adquieren un tinte nacarado de un blanco brillante ó quedan parduzcas. 
E n ocasiones sólo aparecen en un segundo ó en un tercer embarazo; 
según la estadística de C r e d é , la falta de resquebrajaduras, existe en el 
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10 por 100 de las mujeres embarazadas, y entre ellas se cuenta el 2 ll<t 
por 100 de mult íparas y el 7 '/a Por 100 de primíparas. L a proporción de 
Hecker es menor todavía , puesto que en 494 mujeres en cinta, no falta-
ban más que 33 veces, ó sea 6,6 por 100 ; aquí igualmente la falta era 
más frecuente en las mujeres embarazadas por vez primera. Es decir, 
que cuanto más numerosos son los partos, más frecuentes son las estrías 
y resquebrajaduras. 
Desde el punto de vista histológico, las investigaciones de Troisier y 
Ménétr ier han demostrado que la lesión está únicamente limitada al der-
mis ; la intricacíón de los haces laminosos ha desaparecido, y á conse-
cuencia de la distensión, todos se han puesto paralelos, se han disociado 
y verosímilmente roto ó afilado á trechos. L a red fibrosa se rarifica y 
la piel se adelgaza, de donde procede la coloración roja ó rosada de 
las resquebrajaduras recientes, que resulta probablemente de que la red 
sanguínea superficial es más aparente; en cuanto á las estrías antiguas, 
ya se conoce su coloración blanca ú obscura que las ha hecho comparar 
á las cicatrices ; se trata, en suma, de una lesión puramente mecánica. 
Las resquebrajaduras se desarrollan también fuera de la preñez , cuan-
do se produce una distensión exagerada y rápida de la piel , como los 
quistes del ovario, los tumores fibrosos, la ascitis y hasta la obesidad. 
Credé las ha visto sobre el abdomen, parte superior de los muslos, seno, 
nalgas y pantorrillas de una joven que presentaba edema. Esta enferma, 
que estaba atacada de tuberculosis sucumbió , y su autopsia permitió 
comprobar la existencia de su virginidad. 
Ocurre, por el contrario, que ciertas mujeres no presentan ninguna 
modificación de la piel , á pesar de preñeces repetidas. A propósito de 
esto, se puede citar el caso de Montgomerry, relativo á una mujer que 
había parido cinco veces, y cuyo últ imo hijo tenía cinco años de edad; 
de los cinco hijos había criado á tres. E n esta mujer el seno había per-
manecido pequeño, duro, el pezón corto, la aureola no se había obscu-
recido, habiendo permanecido rosada como las vírgenes , y había falta 
completa de resquebrajaduras y línea parda. 
C. Separación de la línea blanca.— Otra consecuencia de la tensión 
abdominal es el estiramiento, la distensión que se produce en la línea 
blanca. Se puede decir que la relajación de la región media es más ca-
racterís t ica todavía que las resquebrajaduras, porque éstas faltan con 
bastante frecuencia y pueden ser consecuencia de todo desarrollo anormal 
de los órganos contenidos en el interior del vientre : tumores del ovario, 
fibromas, ascitis ó simplemente gordura. 
L a lesión anatómica consiste, en la mayor parte de los casos, en un 
estiramiento con separación de las diferentes aponeurosis, cuyo entrecru-
zamiento forma la línea blanca. Bajo la influencia del desarrollo progre-
sivo del huevo, estas fascias se distienden, los bordes internos de los 
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músculos rectos se separan el uno del otro, tanto, que existe en la parte 
más media un espacio prolongado, de anchura variable, á veces de 1 ó 2 
cen t ímet ros ; otras veces de 12 á 15, en donde la resistencia es menor, 
que cede j se dibuja enferma de morcilla, siempre que la mujer contrae 
sus músculos abdominales anteriores, por ejemplo, cuando estando acos-
tada dobla bruscamente la cabeza ó trata de sentarse. 
Esta modificación de la pared abdominal es aparente, sobre todo des-
pués del parto, y este es el momento en que debe buscarse, en tanto que 
durante el embarazo se percibe con dificultad, en razón de la presencia 
del ú t e ro , que forma una masa resistente por detrás. L a distensión sen-
cilla de la línea blanca, que estamos describiendo a q u í , no debe confun-
dirse con su rasgadura, porque, en este último caso, las aponeurosis pre-
sentan soluciones de continuidad más ó menos numerosas j extensas ; en 
la distensión hay simple estiramiento de las partes constituyentes de la 
pared, que solo está modificadaen su resistencia ; es una lesión que puede, 
si no desaparecer, por lo menos mejorarse notablemente en lo sucesivo; 
mientras que en la rasgadura hay supresión de una parte de la capa 
aponeurótica y las visceras abdominales, ú t e r o , intestino, h ígado , l le-
gan á ponerse en relación inmediata con las partes profundas de la p i e l ; 
se trata entonces de una lesión irremediable, á menos de una operación 
cruenta, y cuyas consecuencias son mucho más graves para la estática 
abdominal. L a estudiaremos más adelante, con motivo de las hernias 
ventrales del ú tero . 
L a separación de la línea blanca es una consecuencia regular de la pre-
ñez , pero se presenta con grados muy variables. En su forma más atenua-
da, se dibuja como una morcilla prolongada, que parte del hueco epigás-
trico, y desciende hasta el ombligo, donde termina; después, á medida que 
la distensión es más marcada, la extremidad inferior desciende gradual-
mente y se aproxima á la síufisis púbica. En los casos extremos, la línea 
blanca está distendida en toda su longitud, y cuando la mujer va á doblar 
bruscamente el tronco, se ve sobresalir en la línea media un rodete pro-
longado, apretado lateralmente por los músculos rectos contraídos, y que 
se extiende desde la región epigástrica hasta la inserción de los músculos 
piramidales. 
Siempre es en la región supra-umbilical de la línea blanca en donde la 
separación de los músculos rectos está más marcada; así es que parece 
necesario hacer intervenir en la patogenia de esta lesión, no solamente la 
presión abdominal, sino también el ensanchamiento de la base del tó rax , 
sobre la cual se encuentra la inserción superior de dichos músculos. L o 
que parece indicar que la presión interior no es la causa ún ica , es que la 
separación de la línea blanca no es proporcional al número de resque-
brajaduras; puede existir muy clara y aparente, faltando toda clase de 
es t r ías en la piel. 
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Sabemos, por lo demás , que, hacia el fin de la ges tac ión , la base del 
tó rax se ensancha transversalmente, mientras que el diámetro antero-
posterior y el diámetro vertical disminuyen. Esta ampliación transversal 
tiene por consecuencia alejar uno del otro los puntos de inserción superio-
res de los músculos rectos, y favorecer la distensión de las aponeurosis 
que los separan. Por lo demás , los bordes internos de los músculos rectos 
no están paralelos cuando se contraen, sino que forman un ángulo abierto 
por arriba, con el vértice inferior; así es que la lesión está siempre más 
acentuada en la parte supra-umbilical de la línea blanca, y cuando es 
muy pequeña, sólo existe á este nivel. 
D . Modificaciones del ombligo.—Independientemente de la separación 
de la línea blanca, se presentan algunos Cambios al nivel de la cicatriz 
umbilical. Durante los primeros meses esta cicatriz parece deprimida, 
quizá por la atracción hacia abajo del uraco; después , á medida que la 
preñez avanza, esta disposición se modifica; la depresión del ombligo se 
borra, el fondo se eleva gradualmente, y viene á desflorar la superficie 
del abdomen hacia el séptimo mes próximamente. E l anillo se dilata, y á 
menudo, hacia el fin de la gestación, se forma un tumor saliente, cuya 
superficie está formada por la piel adelgazada, y que contiene una cierta 
masa de grasa epiploica. Las hernias intestinales verdaderas sólo existen 
cuando la lesión es anterior al embarazo, y en algunos casos se ha visto 
al ú tero fecundado venir á llenar el saco hemiario (véase cap. I I , Her-
nias del útero g r á v i d o ) . 
§ 6.° — Modificaciones en las mamas. 
Desde las primeras semanas de la gestación, la glándula mamaria ex-
perimenta modificaciones en relación con las que sobrevienen por parte 
del aparato uterino. 
E l aumento del órgano es el primer fenómeno apreciable ; la glándula 
entera se hincha, se pone más pesada, más sensible, es sitio de dolores 
y pinchazos; las venas subcutáneas se hacen más aparentes y dibujan una 
red azulada; la palpación permite reconocer los granos formados por la 
reunión de los acini. Ocurre también en las mujeres jóvenes y de piel 
fina, que la distensión es bastante considerable para producir resquebra-
jaduras análogas á las que acaban de indicarse en la piel del abdomen. Se 
ve algunas veces desaparecer la tumefacción de las mamas hacia el 
cuarto ó el quinto mes, para reaparecer hacia el fin del embarazo. 
E l pezón se pone más voluminoso, más turgente, su coloración más 
obscura, y deja salir en los últimos meses un líquido amarillento que no 
es otra cosa que el calostro. 
L a aureola experimenta modificaciones importantes en su figura y en 
su aspecto. Su coloración es siempre más obscura que antes de la impreg-
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nación j pero de una intensidad que varía según que la mujer es de color 
moreno, castaño ó rubio, siendo de un negro de ébano en las negras. 
Este color que aparece desde el primer embarazo, no se borra ya. 
E n algunas mujeres, la aureola se hincha, se pone como enfisemato-
sa, y forma en la superficie de la mama una eminencia que se ha com-
parado á la de un cristal de reloj. 
Los tubérculos de la aureola, ó tubérculos de Montgomerry, forman 
unas eminencias fácilmente apreciables á la vista y al tacto; dejan salir 
al fin del embarazo, un líquido análogo al calostro, que se convierte des-
pués del parto en leche verdadera; por lo demás , estas glándulas son 
consideradas por Stoltz, Mathias Duval y de Sinéty, como glándulas 
mamarias en miniatura. Se ponen, en efecto, muy aparentes en las muje-
res que cr ían, y persisten mientras dura la lactancia; se marchitan y dis-
minuyen en lo sucesivo, pero no desaparecen por completo. 
Se ha descrito también alrededor de la aureola verdadera de que he-
mos hablado, una aureola secundaria, cuyos límites exteriores son me-
nos precisos. E s t á constituida por una coloración negruzca que se ex-
tiende desde la circunferencia de la aureola á una superficie variable de, 
la piel que cubre la mama. Su color disminuye gradualmente á medida 
que se aproxima á la periferia, en donde toma poco á poco el aspecto 
normal de la piel. Su coloración no es uniforme, así es que se la ha de-
nominado aureola manchada, mosqueada, atigrada, en razón á las nu-
merosas manchas blancas de que está sembrada y que le dan un aspecto 
especial; en el centro de cada mancha blanca se encuentra el orificio de 
una glándula sebácea, así como un pelo pequeño cuando se examina con 
jla lente. 
ARTÍCULO II . — M O D I F I C A C I O N E S E N L O S DEMÁS A P A R A T O S 
D E L ORGANISMO M A T E R N O 
BAK, Eecherches sur le rythme de la respiration pendant la grossesse et l'accou-
chement (Ann. de Gyn., 1880, t. X I V , p. 419). — BAUMM, Gewichtsveranderungen 
der Schwangeren, Kreissenden, etc. (München. mediz. Wochensch., 1887, p. 98).— 
CHAMBRBLANT, Diminution de la toxicité urinaire dans les dernier-s mois de la gros-
sesse (Soc de Biolog, 18 février, 1882). — DOHRN, Die Form der Thoraxbasis bei 
Schwangeren und Woclinerinnen (Monatssch. f. Greburtsk., 1861, Bd X X I V , p 
414). — DDBNER, Untersuchung. über Hámoglobingehalt des Blutes in den letz-
ten Monaten der Graviditát, etc. (Müuch. medie. Wochensch-, 1890, n™ 30, 31, 
32).—FEHLING, Ueber die Beziehungen zwischen der Beschaffenheit des Blutes bei 
Schwangeren, etc. (Verhandlung der deutsch. Gesellschaft f. Gynask., 1886).— 
GASSNER, Ueber die Verándernngen des Korpergewchts bei Schwangeren, etc. (Mo-
natssch. f. Geburts£ek., 1862, Bd. X I X , p. I ) . — HANAU, Ueber Knochenveránde-
rungen in der Schwangerschaft, etc. (Fortschritte der Med.. 1892, p. 237).—INGKES-
LEV, Ueber die Menge der rothen Blutkorperchen bei Schwangeren (Centralbl. f. 
Gynask., 1879, p. 635). — JORISENNE, Non vean sigue de la grossesse (Archiv. de to-
col., 1882, p. 327).—KIRSTEN, Ueber das Vorkommen von Zucker im Harn der Sch-
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"wangeren, etc. (Monatssch. f. Geburtsk, 1857, Bd. I X , p. 437.—KÜHNOW (Anna)? 
Síatisch-mecanische Untersnchungen über die Haltnng der Schwangeren (Archiv. 
f. Gynask., 1889, Bd. XXXV,/p . 424).—LONGE, DU pouls puerperal phyeiologique,. 
th. París, 1886. — MAUKBL, De Tinfluence de la grossesse et des menstrues sur les 
éléments figures du sang, etc. (Archiv, de toco]., 1889, p. 705).—J. MEYER, Unter-
sucliungen über die Veránderungen des Blutes in der Scbwangerscliaft (Archiv. f; 
Gjníek., 1887, Bd. X X X I , p. 45). — XEY, Ueber das Vorkommen von Zucker im 
Harne der Schwangeren, etc. (Archiv. f. Gyníek., 1889, Bd. X X X V , p. 239). — 
QDINQDAÜD, Les diaguostics difficiles éclairés par la chimie hematologique (Union 
medie, 1873, p. 952).—REINL, Untersuchung, über den Hámoglobingehalt des Blu-
tes, etc. (Festschrift. f. Hegar, Stuttgart, 1889). — SCHHODER (Richard), Untersu-
ebungen über die Beschafíenheit des Blutes von Schwangeren, etc., Inaug. Dissert., 
Bale, 1890.— DE SIKÉTY, De l'étatdu foie chez les femelles en lactation (Compt. 
rendus de i'Académie des sciences, 26 déc. 1872, p. 1773).—SPIEGELKERG et GSCHEID-
XiEN, Untersnchungen über die Blutmengen tráchtiger Hunde (Archiv. f. Gynsek.,. 
1872, Bd. I V , p. 1J2). — VOITDRIEZ, Polyurie de la grossesse (Joura. des sciences 
medie, de Lille, 1890, n0 20). 
§ 1.° — Aparato digestivo. 
Las funciones digestivas presentan modificaciones variables con los 
per íodos del embarazo. A l principio consisten ordinariamente en desarre-
glos, sobre todo en las primerizas, sobreviniendo, desde fines del primer 
mes, náuseas , repugnancia para, ciertos alimentos, y vómitos. L a per-
vers ión del gusto es muy manifiesta; algunas mujeres tienen una apeten-
cia marcada por las substancias amargas y nauseabundas, perlas carnes 
afaisanadas, el yeso, el carbón, el cisco, etc. ; pero ya en este grado, la 
perversión de las funciones digestivas es patológica y debe entrar en el 
cuadro de las enfermedades que complican el embarazo. 
Hacia la mitad del quinto mes, cuando se presentan los movimientos 
de la criatura, hay una atenuación marcada de las náuseas y de los vó-
mitos ; el apetito se desarrolla, las funciones digestivas están excitadas, 
la asimilación es más fácil y este estado se prolonga, en general, hasta 
el momento del parto. 
E l estreñimiento es muy frecuente y habitual, hasta el punto de poder 
considerársele como una de las consecuencias ordinarias de la fecunda-
ción. Se ha atribuido á la compresión del recto por el ú tero grávido y á 
Jas dislocaciones que sufre el intestino bajo la influencia del desarrollo 
del huevo ; pero es más bien un fenómeno de índole nerviosa, en aten-
ción á que aparece muy temprano, pues se presenta desde el primer mes, 
cuando ninguna modificación en la estática abdominal puede todavía ser 
importante; y basta en una época avanzada es fácil ver que el acumulo 
de materias fecales se verifica en el recto inferior, es decir, en una re-
gión situada por debajo del punto en que recae la compresión y en el 
que se encuentra el obstáculo al curso de las heces. 
E l desarrollo progresivo del útero, que llega á ponerse en relación in -
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mediata con la pared abdominal anterior, tiene por consecuencia empu-
j a r hacia atrás y á arriba las asas intestinales. Esta repulsión se verifica 
sobre todo en el lado izquierdo, en el que la percusión indica general-
mente la presencia del intestino; la existencia á la derecha del ciego y 
del colon ascendente, del riñon y del h ígado , obliga á las asas movibles 
del intestino delgado á refugiarse en el lado opuesto. 
E l hígado y el estómago sufren igualmente cambios en su situación 
normal; el hígado puede bascular hacia atrás y levantarse, mientras que 
«1 estómago toma una situación más vertical. L a primera de estas visce-
ras presenta á veces modificaciones en la estructura de las células cons-
tituyentes, que se hacen grasosas, según las investigaciones de Tarnier. 
Pero, como lo ha demostrado de Sinéty, el estado grasoso del h ígado, 
lo mismo que la glucosuria, acompaña á la lactancia más bien que á la 
preñez. En cuanto á las secreciones del estómago, no parecen modificadas 
por el embarazo; pues hasta en los casos de vómitos graves, el quimis-
mo estomacal no se aleja notablemente del tipo normal. 
§ 2.°—Aparato respiratorio. 
Las modificaciones del aparato respiratorio corresponden sobre todo 
al orden mecánico. 
A l irse acercando á la base del tórax en su progresión ascendente, el 
útero determina, hacia el fin del embarazo, cambios en la forma de la 
jaula torácica y en el funcionamiento de la respiración. 
Ya en 1849, Küchenmeister había encontrado, en sus exámenes espi-
rométricos, que la capacidad pulmonal aumenta á medida que la preñez 
se aproxima á su término, y que esta capacidad es menor en el puerperio 
que durante la gestación. Fabius comprobó igualmente, mediante inves-
tigaciones análogas, que la capacidad pulmonal disminuye después del 
parto. Wint r ich halló que las relaciones entre esta capacidad y el volu-
men del cuerpo, eran constantemente las mismas en la mujer, embarazada 
ó no. En realidad, esta capacidad varía entre 2700 y 3500, y es más ele-
vada en las mult íparas . 
Gerhardt, que hizo investigaciones acerca de la situación del diafrag-
ma durante el embarazo, vió que 36 veces en 42, los límites de este 
músculo no estaban modificados; cinco veces solamente apareció más 
deprimido, y una vez más elevado que en el estado normal. Gerhardt^ 
indicó igualmente el ensanche que experimenta la base del tórax en los 
últimos tiempos de la preñez; enseñó que el diafragma no sufre presión 
de abajo á arriba, como se admite generalmente, y que se pone en con-
tacto más inmediato con la pared esterno-costal, cuyas investigaciones 
, han sido confirmadas por las mensuraciones de Dohrn. 
Este último autor se ha valido del cirtómetro de Woillez, y para 
38 EMBARAZO FISIOLÓGICO 
apreciar exactamente la circunferencia del t ó r a x , lo ha aplicado en dos-
puntos diferentes ; uno sobre la línea horizontal que pasa por el vértice 
de la axila ; el otro, al nivel de una línea que rodee la base del pecho,, 
partiendo del apéndice xifoides. Los exámenes recayeron en 50 mu-
jeres, y cada una de ellas fue medida una vez durante las últ imas se-
manas del embarazo, y otra vez durante los ocho primeros días del puer-
perio. Fundado en estas mensuraciones, Dorhn ha llegado á establecer 
las conclusiones siguientes : en la mayor parte de los casos observados^ 
la base del tó rax presenta una anchura mayor durante el embarazo que 
en el puerperio, disminuyendo, por el contrario, la longitud del diáme-
tro antero-posterior. Después de la evacuación del ú t e r o , cambian las re-
laciones en el sentido de que el diámetro transversal disminuye, y el diá-
metro antero-posterior aumenta. Estos cambios de forma, son meno& 
constantes y menos apreciables sobre la línea que pasa al nivel de la 
axila que sobre la circunferencia de la base del tó rax . 
Para explicar estas modificaciones, admite Dohrn que, bajo el influjo 
de la gravidez, se produce en el diafragma una impulsión de abajo á 
arriba, de ta l modo, que los puntos de inserción de este músculo son dis-
tendidos y a t ra ídos hacia dentro, cuya tracción que recae sobre la base 
entera del tó rax es sobre todo sensible al nivel de la región más débil-
mente sostenida. Esta parte es precisamente la pared anterior en donde 
se encuentran el esternón y los cartílagos costales ; estos son atraídos 
hacia dentro y el diámetro antero-posterior disminuye ; mientras el diá-
metro transversal aumenta, porque la retracción del esternón y de los-
carí í lagos costales, tienen por consecuencia aumentar la corbadura late-
ral de las costillas que forman un ángulo más agudo hacia fuera. 
Se puede, pues, admitir, que si la jaula torácica experimenta algunos 
cambios en su forma, no sufre ninguno en sus dimensiones y capacidad 
respiratoria. Por lo demás , el juego del diafragma no presenta ninguna 
modificación apreciable en las condiciones ordinarias. Regnard ha estu-
diado, mediapte el método gráfico, estos movimientos de ampliación del 
t ó r a x y descenso del diafragma en mujeres llegadas al término de la 
gestación, y ha observado que en ellas, el diafragma baja libremente y 
las mujeres respiran según la forma abdominal. 
Bar concluyó igualmente de sus trazados, que la inspiración en la mu-
je r embarazada se hace sobre todo por la contracción del diafragma y 
hasta cuando le ocurre la necesidad de respirar de prisa y con fuerza, 
es también este músculo el principal factor de la inspiración. En algunos 
casos solamente, la contracción del diafragma está entorpecida y la res-
piración se háce costo-superior, esto es, cuando el ú te ro ha adquirido un 
desarrollo anormal como en el hidramnios, la preñez múltiple ó que hay 
coincidencia de tumores abdominales (quistes, fibromas). 
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§ 3.° — Aparato circulatorio. 
Las modificaciones que recaen en el sistema circulatorio son relativas 
á los cambios que se manifiestan por parte del corazón, de los vasos y 
de la sangre. 
I . CORAZÓN. — Se admite generalmente, desde las investigaciones de 
Larcher, que existe una hipertrofia normal del corazón durante el emba-
razo ; que es una lesión pasajera, destinada á desaparecer después del 
parto, y análoga en su evolución, á la hipertrofia temporal del cuerpo 
del ú tero . 
Larcher había examinado el corazón de 130 mujeres, de edad de 
dieciocho á treinta y cinco años, muertas en diferentes épocas de la ges-
tación ó poco después del parto, y había podido comprobar que el ven-
trículo izquierdo se encuentra manifiestamente hipertrofiado; que el 
grueso de la pared ha aumentado una cuarta parte por lo menos y un ter-
cio por lo m á s , en tanto que el corazón derecho, aurícula y ventrículo, 
conservan sus dimensiones habituales. 
Ducrest, interno de Beau, queriendo comprobar esta aserción de L a r -
cher, practicó investigaciones en 100 mujeres de la edad de veinte á 
treinta años. «En todas, dice, la medida de las paredes del corazón se 
ha tomado en la píirte más gruesa del ventrículo izquierdo. E l máximum 
de este grueso es de 18 milímetros en cinco casos ; hasta se eleva en un 
caso á 22 milímetros ; la cifra más baja es de 11 milímetros en ocho ca-
sos; en la mayor parte, el grueso es de 16 milímetros ; la media de to-
das estas medidas, es 15 milímetros. Si ahora se compara esta cifra me-
dia con la de 10 milímetros dada por Bizo t , como representando el 
grueso del ventrículo izquierdo en la mujer, se ve que es superior en 5 
milímetros». 
Parece, pues, que los resultados de Ducrest han confirmado los que 
habían sido indicados por Larcher. 
H a y que notar, sin embargo, que las mensuraciones aplicadas á un ór-
gano como el corazón, son siempre difíciles y dan fácilmente lugar á 
errores. As í , cuando Blo t quiso comprobar la exactitud de los datos pre-
cedentes, tuvo cuidado de recurrir á las pesadas que suministran resul-
tados más serios. E n 20 mujeres muertas de parto, el término medio del 
peso total del órgano se elevó á 2 91'85 gramos, mientras que el peso 
fisiológico varía entre 200 y 230 gramos. Hay , pues, según esto, du-
rante la p reñez , un aumento que se eleva á un quinto del peso total. 
Para estos autores y para todos los que admiten la hipertrofia fisioló-
gica del corazón, esta modificación resulta á l a vez del aumento de la 
masa sanguínea que se produce en todas las mujeres embarazadas, del 
agregado á la circulación aórtica de una red de nueva formación, y 
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finalmente, de la necesidad de proveer á la existencia de los dos seres. Se 
traduce, durante la vida, por un aumento en la macicez precordial, por 
pulsaciones más vivas en el corazón y un pulso más tenso en la radial, 
en fin, por la existencia de un soplo resultante de una energía mayor en 
los movimientos circulatorios. 
L a hipertrofia gravídica ha sido admitida por Durosiez, Ollivier, Cons-
tantino Paul , Peter y sus discípulos; la hipertrofia con dilatación por 
Macdonald, Ducastel, Rendu y Cohnstein, y la dilatación sóla por L e -
tulle y Porak; estas diferentes modificaciones han sido negadas por. 
Gerhadt, Lohleiu y Vinay. 
Los autores que creen en la existencia de la hipertrofia, se fundan en 
el aumento de la macicez precordial, el soplo cardíaco, el aumento de la 
presión arterial y el resultado de las pesadas. Debemos, pues, examinar y 
discutir sucesivamente el valor de estos diferentes signos. 
a ) Macicez precordial. — Es muy cierto que hacia el fin del emba-
razo, la punta del corazón esté un poco desviada hacia afuera y llega á 
latir á 8 ó á 10 centímetros de la línea media; no se puede negar tam-
poco que la macicez precordial está aumentada y se extiende de 8 á 9 
cent ímetros , al nivel del tercer espacio intercostal, pero estas modifica-
ciones pueden explicarse sin necesidad de ninguna hipertrofia, porque 
resultan solamente de la aplicación más inmediata del ventrículo iz-
quierdo contra la pared anterior del pecho. Levantado el diafragma por 
las visceras abdominales se redondea m á s ; su borde anterior se aproxi-
ma á la jaula torácica y arrastra con él al pericardio y al corazón que 
le están unidos ; por lo demás , aun admitiendo que exista un aumento de 
algunos gramos -en la masa del miocardio, no se comprende bien que 
pueda traducirse por un aumento apreciable de la macicez. 
b) Soplo ca rd íaco . '—El pretendido soplo cardíaco no es una prueba, 
es una hipótesis completa, y tanto más gratui ta , cuanto que es incom-
prensible. Si el ventrículo izquierdo se hipertrofia algo, ¿cómo explicar 
la formación de la vena fluida, indispensable para la producción del so-
plo? Letul le , que rechaza la hipertrofia para admitir una dilatación tem-
poral de las cavidades del corazón, se funda en la existencia de un reflujo 
yugular, de un soplo vascular en el cuello y de un soplo card íaco , ó sea 
las lesiones características de una insuficiencia tricúspide temporal por d i -
latación del ventrículo derecho. Estos diferentes signos se encuentran in-
contestablemente en algunas mujeres, pero distan mucho de constituir 
la regla. 
E n realidad, los soplos cardíacos suelen ser raros, y cuando existen, 
son la consecuencia, ó de lesiones de los orificios, ó de la cloro-anemia, 
y también pueden ser soplos extra-cardíacos , bastante frecuentes en las 
mujeres embarazadas y sobre todo en las paridas. 
c ) Hipertensión arterial. —V&va, algunos autores, la hipertrofia tem-
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poral del corazón tiene su origen en el aumento de la presión arterial 
que resulta de la preñez; pero este aumento, ¿es cierto y constante? Se 
ha pedido al esfigmógrafo que resuelva esta cuestión, y mientras Maho-
med, Meyburg, Macdonald y Fancourt Barnes, según sus trazados, afir-
man el aumento, Deuerlin y Vejas lo niegan formalmente. En realidad, 
el esfigmógrafo es incapaz de indicar la presión exacta de la sangre en 
las arterias; « no da, hace notar Marey, más que la expresión de las va-
riaciones, en más ó en menos, de la tensión arterial, variaciones que ex-
presa con oscilaciones más ó menos grandes, según que esté más ó me-
nos sensibilizado». 
E l esfigmomanómetro no tiene los mismos inconvenientes, y aunque 
imperfecto todav ía , puede traducir mucho mejor las modificaciones de 
presión que sobrevienen en la arteria radial. No sé que haya pensado al-
guien en hacer investigaciones con este instrumento. Y o he intentado, 
en diferentes veces, apreciar por este medio la tensión arterial en muje-
res llegadas al término de su embarazo, y no he encontrado nunca cifras 
superiores á la normal, excepto en las mujeres albuminúricas. No sucede 
lo mismo cuando empieza el parto, pero entonces nos encontramos en 
condiciones particulares. 
d ) Pesadas.—Llego á los resultados de las pesadas. Hemos visto que 
Blot y otros observadores habían encontrado el aumento de una quinta 
parte en el peso del corazón; para B l o t , este peso se eleva por término 
medio á 291 gramos. Esta cifra es seguramente exagerada, y aun admi-
tiendo su exactitud, no prueba que el embarazo tenga una influencia d i -
recta en su producción. Cuando se han practicado cierto número de au-
topsias de mujeres embarazadas ó recién paridas, se ve pronto que sola-
mente en algunas existe una hipertrofia del corazón. E n nuestro con-
cepto, se ha cometido un error al reunir indistintamente todos los casos 
de esta clase. As í confundidas, las pesadas pueden venir á parar á una 
cifra algo superior á la normal, pero no demuestran que el aumento de 
peso sea resultado únicamente de la gestación. 
Cuando se quiere apreciar el estado del corazón, mediante las pesa-
das ó las mensuraciones, me parece necesario ejecutar cierta selección 
entre las mujeres. Se deben poner aparte las que han sucumbido á la 
septicemia puerperal, á causa de la frecuencia de trastornos funcionales 
y de la acción directa de la infección sobre el miocardio; es menester, 
igualmente, separar las atacadas de albuminuria, porque la influencia de 
la nefritis sobre el corazón izquierdo, es una noción suficientemente co-
nocida para que sea necesario insistir en ella. Si no se comprenden más 
que las mujeres que han presentado una enfermedad sin acción sobre el 
funcionamiento del corazón, como la tisis pulmonal, la rotura del ú t e ro , 
la intoxicación mercurial, la muerte repentina por embolia, la hemorra-
gia cerebral, etc., el peso del corazón no se aleja de la cifra normal. E n 
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nueve mujeres que habían sucumbido á enfermedades de esta clase, he 
encontrado la cifra media de 225 gramos; Letulle ha llegado á la cifra 
de 233 gramos en seis casos, y Lohlein á 245 gramos en nueve enfermas. 
L a influencia de la albuminuria j de la eclampsia sobre la hipertrofia 
del corazón, es de las más evidentes, porque en cinco enfermas de esta 
ca tegor ía , he encontrado como término medio 327 gramos, y Lohlein 
300 gramos (véase Cap. V i l , ^Enfermedades del aparato circulatorio). 
E l órgano presenta entonces como un bosquejo del corazón de Traube; 
esta acción patogénica se pone sobre todo en evidencia en las enfermas 
tísicas que tienen generalmente un corazón disminuido de volumen, pero 
que presentan regularmente un órgano hipertrofiado cuando la albumi-
nuria se agrega á la tuberculosis. 
Es fácil comprender que en semejantes condiciones, la influencia del 
embarazo es secundaria y la de la nefritis predominante. Si la gravidez 
fuera por sí misma un factor directo de la hipertrofia ca rd íaca , manifes-
tar ía indistintamente su acción en todas las mujeres y no en algunas so-
lamente ; además , en las que han llegado á su decimocuarto ó décimo-
sexto parto, producir ía á la larga una hipertrofia permanente. Puedo 
afirmar que no existe nada que se parezca á esto; he observado una por-
ción de mult íparas de edad, que han tenido embarazos numerosos y re-
petidos, sin aumento apreciable en el volumen del corazón, y en los ca-
sos raros en que este aumento era manifiesto, siempre he podido encon-
trar su causa en una lesión valvular ó una nefritis más ó menos antigua. 
E n resumen, la hipertrofia del corazón es una lesión excepcional en 
las mujeres embarazadas, exige, para producirse, condiciones especiales, 
y cuando existe, es una hipertrofia pa to lógica ; no existe nunca en la& 
gestantes en buen estado de salud, porque en ellas, el órgano permanece 
á la altura de su misión en tanto que dura el embarazo; la fuerza que 
tiene de reserva, le permite compensar el ligero exceso de trabajo que 
tiene que soportar, sin que sus cavidades se dilaten, ni que su masa se 
aumente. 
11. Vasos. — Se observa, regularmente, una actividad mayor de la 
circulación general. A veces, desde el principio del embarazo, algunas mu-
jeres son advertidas de su estado, por la tumefacción dolorosa de las vá-
rices, ó por la aparición de hemorroides, aun antes de la supresión de la 
regla. Los nevos y tumores erécti les, se hacen más vasculares, más apa-
rentes, cualquiera que sea su asiento. Es decir, que se trata evidente-
mente de un fenómeno v i ta l , y no solo de un desarreglo resultante de la 
compresión de las venas ilíacas por el ú te ro grávido. E l marchitamiento 
de las várices, y hasta su desaparición por la muerte de la criatura, de-
muestran que hay sinergia entre la vascularización del cuerpo entero y 
la del ú tero . 
Por parte de las arterias, son menos evidentes las modificaciones. L a 
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plenitud y la dureza del pulso, indicada por algunos autores, está lejos 
de ser un fenómeno constante. Estas modificaciones se encuentran algu-
nas veces, j cuando existen, deben ponernos en guardia, y hacernos 
pensar en lesiones valvulares ó en lesiones renales. 
De un modo general, se puede decir que el trazado esfigmográfico no 
presenta nada de particular, y las modificaciones que se han referido á 
é l , no pueden bastar para hacer el diagnóstico del embarazo. Jorisenne> 
ha pretendido que la invariabilidad de frecuencia del pulso, en la actitud 
de pie y en la acostada, es un signo especial de las mujeres preñadas , 
aun en el principio de la gestación. Así como el pulso, en el estado nor-
mal , late con más frecuencia cuando el sujeto está vertical, que cuando 
está acostado, siendo la diferencia, según Graves, de 6 á 15 pulsaciones, 
y hasta de 20, según Jorisenne, en el embarazo y desde el primer mes, el 
corazón no responde ya á los cambios de acti tud, con la rareza ó la ace-
leración de sus latidos, sino que conserva una velocidad constante. Este 
pretendido signo, carece de todo valor serio, y las investigaciones de F r y , 
así como las de Longe, no dejan ninguna duda respecto á ello. 
I I I . SANGRE. — E l estado de la sangre durante el embarazo, ha dado 
origen á opiniones divergentes. Los antiguos admitían que, por el hecho 
sólo de la gestación, se verificaba en la sangre de la madre un acúmulo 
de materiales nutritivos; existía un estado de plétora que se explicaba, 
tanto por la cesación de las reglas, como por la necesidad de suministrar 
al nuevo sér las substancias indispensables para su desarrollo. Desde el 
punto de vista práct ico, esta teoría conducía á creer en la necesidad de 
practicar sangrías más ó menos repetidas, siempre que una mujer había 
concebido. 
Pero hacia el año 1840, las investigaciones de Andra l y Gavarret, 
confirmadas por las de Becquerel y Rodier, así como por los análisis de 
Regnauld, parecieron demostrar, al contrario, la existencia de una ane-
mia verdadera. Las conclusiones de estos autores, pueden resumirse a s í : 
Hay durante el embarazo, aumento de la cantidad de agua en la san-
gre y disminución de los glóbulos rojos; éstos descienden desde 125 gra-
mos por 1000, cifra fisiológica, á 120, á 110 y hasta 95 gramos. L a 
proporción media de la a lbúmina, que es de 70,5 por 1000, baja á 68,6 
en los siete primeros meses, y á 66,4 en los dos últimos. L a fibrina dis-
minuye igualmente, durante los seis primeros meses, pero aumenta en 
los tres úl t imos, y el término medio, que es de 3 por 1000, sube en este 
memento á 4,3 y hasta á 4,8. Estos cambios constituyen un estado fisio-
lógico, que no es ni la p lé tora , ta l cual la admitían los antiguos médicos, 
ni la clorosis verdadera, como sostenía Cazeaux,sino una anemia espe-
cial , la anemia gravídica. 
En Alemania, los trabajos de Scanzoni, de Kiwisch, y las investiga-
ciones de Nasse, llegaron á conclusiones idénticas; lo que caracterizaba 
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el estado de la sangre en las mujeres p reñadas , era el aumento de la 
fibrina, la disminución d é l a hemoglobina, y por consiguiente, de los g ló -
bulos rojos. Por lo demás , como los síntomas experimentados durante la 
gestación se parecían mucho á los que aparecen en el curso de los esta-
dos cloróticos, era fácil referir, los unos y los otros, á la misma modifi-
cación del medio interior. 
Pero se habían alzado voces discordantes, que intentaban hacer que 
se rechazase la teoría de la hidroemia y de la desglobulización de la san-
gre. Experimentando en hembras p reñadas , Spiegelberg y Gscheidlen 
habían visto que, durante la segunda mitad de la gestación, la cantidad 
de sangre aumenta notablemente, y este aumento, que varía con la ali-
mentac ión , existe también para la hemoglobina, mientras que la propor-
ción de agua sólo se modifica de una manera insignificante. E n ovejas 
preñadas , Cohnstein pudo comprobar, á la vez, el aumento de la hemo-
globina y la disminución de los glóbulos rojos. 
L a posibilidad de practicar la enumeración de los glóbulos rojos y 
blancos, pareció que había de permitir el resolver, por fin, una cuestión 
tan controv.ertida. Ingerslev, contando comparativamente las hemat ías 
en mujeres embarazadas y en otras que no lo estaban, comprobó que en 
estas ú l t imas , había uu aumento de 160.000 glóbulos por centímetro cú-
bico, lo que es casi insignificante, atendido que el estado general de las 
mujeres embarazadas sometidas á su examen, era poco floreciente en la 
mayor parte de ellas. Por el contrario, un observador francés, el doctor 
Maurel , que ha hecho investigaciones acerca de los elementos figurados 
de la sangre en las razas indias y negras, hab ía notado que, bajo la in -
fluencia del embarazo, se produce desde luego un aumento-de glóbulos 
rojos, que dura hasta el tercer mes; después , bajo la influencia de una 
causa desconocida, el número de estos glóbulos disminuye para vo lve rá 
aumentar al séptimo mes. 
E l descubrimiento del análisis espectral cuantitativo, de la fotometría 
del espectro de absorción, modificó considerablemente nuestros conoci-
mientos sobre la fisiología y la patología de la sangre. Es incontestable, 
que el estudio de las rayas de absorción, da una precisión muchísimo ma-
yor que la enumeración simple con el microscopio, del mismo modo que 
esta últ ima había constituido un progreso marcado sobre los análisis 
químicos de Andral y Gavarret. 
Fehling fue el primero que se valió del hematómetro de Fleischl, con 
el objeto de estudiar la constitución de la sangre durante el embarazo. 
Si se admite que la proporción de hemoglobina es de 100 en el hombre 
y 93 en la mujer en estado normal, las cifras encontradas por Fehling 
en la mayor parte de las mujeres embarazadas, es igual , por término 
medio á la cifra normal y hasta la exceden en un tercio de ellas, des-
cendiendo sólo por debajo de la normal en la cuarta parte de las emba-
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razadas. E l mismo observador comprobó t ambién , que en igualdad de 
proporciones, había al mismo tiempo un aumento en el número de los gló-
bulos rojos. Después del parto, ciertamente se modifica la composición 
de la sangre ; en la mayor parte de las paridas, en número de 147, la he-
moglobina descendió' á 83 (en vez de 93), mientras que 10 veces esta pro-
porción permaneció la misma y 20 veces hasta hubo un ligero aumento. 
Los trabajos de Fehling tuvieron cierta resonancia en Alemania por-
que confirmaban por la primera vez en las mujeres, las investigaciones 
de Spiegelberg y de Gscheidlen, sobre los animales, y sobre todo se te-
nía la percepción de que el estado cloro-anémico de la sangre no es en 
manera alguna característico de la preñez. Quizá cause asombro el que 
en algunas mujeres la proporción de hemoglobina haya aumentado des-
pués del parto, siendo difícil concebir que después de la hemorragia in-
separable de todo parto, se llegue á una cifra de hemoglobina superior 
á la normal. Fehling explica esta discordancia por el hecho de que las 
mujeres de esta categoría , presentaban ya, antes del parto, un aumento 
notable de hemoglobina, y como su examen había sido practicado mu-
cho tiempo antes de ejecutar esta función, era plausible admitir que la 
hemoglobina del alumbramiento no había rebajado suficientemente ni la 
riqueza globular, ni la proporción absoluta de hemoglobina. No hay que 
olvidar, que en algunas mujeres el parto determina una pérdida de san-
gre muy pequeña. 
Los resultados de Fehling fueron negados por J . Mayer, quien valién-
dose del mismo instrumento de análisis y colocándose en condiciones 
idénticas, llegó á concluir que la sangre de las mujeres embarazadas que 
han llegado al último mes de la gestación, presenta una disminución en 
el número de los glóbulos rojos y en la proporción de hemoglobina. Este 
descenso puede llegar hasta 700.000 para las hemat ías y á 7,8 por 100 
para la hemoglobina. Pero se ha podido objetar á Mayer, con justa ra-
zón, el pequeño número de mujeres examinadas y la rareza de los aná-
lisis, porque cada mujer no había sufrido más que un solo examen de la 
sangre. 
Por el contrario, las investigaciones minuciosas de Reinl , de Winckel-
mann, de R i c h , Schróder y hasta de Dubner, confirmaron los resulta-
dos anunciados por Fehling. 
Reinl se valió del espectro-fotómetro de Glan y también del aparato 
de Fleisch, que habían utilizado Fehling y Mayer , y para tener un tér-
mino de comparación, examinó primero la sangre de 10 mujeres no em-
barazadas, de dieciocho á treinta y dos años de edad ; encontró en estas 
últ imas un término medio, por centímetro cúb ico , de 4.497.300 para el 
número de los glóbulos rojos y de 95 por 100 para la cantidad de hemo-
globina. Ahora, pues, en 30 mujeres embarazadas, examinadas diferen-
tes veces en la Clínica de Praga, Reinl observó que : 
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a) En 24, el número de glóbulos rojos excede al término medio se-
ñalado fuera de la gestación y se eleva á 5.156.000 por cent ímetro 
cúbico. 
h) E n 19, la cifra de 95 por 100 para la hemoglobina, es alcanzada ó 
excedida. 
Ricardo Schroder, por su parte, examinó en varias ocasiones la san-
gre de 34 mujeres que vivían fuera de la Maternidad ; nueve veces sola-
mente hubo disminución de la hemoglobina y treinta y cuatro veces 
aumento; ocho veces en las 9 primeras con disminución de las hemat ías 
y cuatro veces en las 25 ú l t imas , pero en éstas la disminución era i n -
significante. 
Parece, pues, demostrado que, en la mayor parte de los casos no se 
puede admitir una influencia anemiante del embarazo, y este resultado 
concuerda bastante bien con los trabajos de Jacob, que ha demostrado 
que durante este período no había disminución en la alcalinidad de la 
sangre, mientras que después del parto, esta disminución es constante. 
Sin duda existe en algunas mujeres embarazadas un verdadero estado 
cloro-anémico, pero es un resultado de la miseria, de la fatiga, de las 
malas condiciones alimenticias, más bien que una consecuencia de la pre-
ñez . Así Reinl ha podido comprobar, en 18 mujeres más ó menos ané-
micas en el momento de su entrada en la Maternidad, pero en una épo-
ca bastante distante de su parto, un verdadero empobrecimiento de la 
sangre. E n este momento el término medio era 70 por 100 en cuanto á 
la hemoglobina y 4.098.707 en cuanto al número de glóbulos rojos. E l 
análisis practicado poco tiempo antes del parto, demostraba que la he-
moglobina se había elevado á 94 por 100 y los glóbulos rojos á 4.871.914. 
Semejante resultado era debido á las condiciones favorables que hablan 
encontrado estas mujeres durante su permanencia en el hospital. Quizá 
será necesario tener en cuenta estas particularidades en las investigacio-
nes de esta índole. 
L o que se puede concluir de todos estos trabajos, es que la constitu-
ción de la sangre var ía de una mujer á otra y que es imposible estable-
cer leyes acerca de las modificaciones hemáticas de la gestación. Es cier-
to que en la mayor parte de los casos la sangre se hace más rica, los gló-
bulos son más numerosos, su valor globular aumenta, y estas modifica-
ciones confirman la teoría de la p lé tora , durante tanto tiempo admitida 
por los médicos. Pero esta riqueza globular admite excepciones, y en 
algunas mujeres el embarazo llega á ser una ocasión de anemia. Es im-
posible considerar el estado de gravidez como una abstracción y creer 
que los cambios que imprime al organismo materno, son siempre idénti-
cos ; sucede con el estado de la sangre como con el funcionamiento del 
aparato digestivo ó del sistema nervioso, en que cada sujeto reacciona á 
su manera, según su constitución propia, sus antecedentes, el medio en 
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que se encuentra y alimentación á que está sometido; por lo demás , la 
patología entera del embarazo tiende á demostrar la extremada variabi-
lidad en los desarreglos y síntomas observados. 
§ 4.° — Aparato urinario. 
Las modificaciones recaen sobre las vías de excreción, vejiga y uré-
ter, y sobre la composición de la orina. 
I . Vías de excreción.— Vejiga. — E l ú t e r o , al nivel de su cuello, 
tiene relaciones de continuidad con el cuerpo de la vejiga, al que se ad-
hiere mediante un tejido celular flojo, así es que la repleción de uno de 
estos órganos tiene la mayor influencia en la dirección y á veces en las 
funciones del otro. En el estado de vacuidad, la matriz sufre dócilmente 
la influencia de la vejiga, bajándose ó elevándose, según el grado de 
vacuidad de este reservorio. Pero durante el embarazo se truecan los pa-
peles y el útero se hace el órgano predominante, por su masa que aumen_ 
t a , por sus vasos arteriales y venosos y por sus nervios que presentan 
modificaciones bien conocidas. Es el ú tero el que obra entonces sobre la 
dirección y forma de la vejiga, modificando su vascularidad y desarre-
glando sus funciones. , 
Desde los primeros tiempos de la p reñez , el eje mayor de la matriz se 
endereza al mismo tiempo que el conjunto del órgano experimenta un 
ligero descenso, y se pone en contacto más inmediato con la cara poste-
rior del reservorio urinario. Este contacto más íntimo que produce una 
compresión ligera, determina por parte de la vejiga un estado irritable, 
una tendencia á desembarazarse con más frecuencia de su contenido. 
E n un período más avanzado, la marcha ascendente del ú t e r o , cuya 
masa abandona la pequeña pelvis para desarrollarse libremente en la 
cavidad abdominal, provoca una verdadera dislocación de la vejiga y de 
la uretra, al mismo tiempo que la presentación de las partes fetales en 
el área del estrecho superior, determina una compresión del uréter y d i -
ficulta el libre paso de la orina por sus vias superiores de excreción. 
L a uretra está distendida hacia arriba, prolongada, el meato se retira 
detrás del pubis, y el reservorio urinario experimenta modificaciones en 
su forma. Hacia el fin del embarazo, sobre todo, cuando el ú tero vuelve 
á descender á la excavación y las partes fetales empiezan su encaje, la 
vejiga sufre cambios de forma que Auvard describe de la manera si-
guiente : 
a) Ya la vejiga se encuentra por completo en la excavación pelvia-
na, envuelve la parte autero-lateral del segmento inferior del ú tero á la 
manera de una media luna, cuyos dos extremos van á terminar en los 
lados del cuello estando éste fuertemente rechazado hacia atrás . Vejiga 
en forma de media luna. 
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h) Otras veces el reservorio urinario está formado por dos bolsas, una 
pelviana é inferior en donde se abre la uretra, otra suprapubiana y su-
perior que está reunida á la precedente por una parte mecánicamente 
estrechada entre el útero y la sínfisis púbica. Vejiga en forma de reloj 
de arena. 
c) L o más frecuenté es que la vejiga se encuentre totalmente situada 
en el abdomen y la sonda no penetre en ella sino después de haber reco-
rrido un trayecto relativamente largo. Vejiga en forma de retorta. Esta 
última forma es importante de conocer porque constituye á menudo un 
obstáculo, en el momento del parto, para la marcha regular del traba-
jo y hasta para el encaje de la presentación. 
Uréter . — E l ensanche del segmento inferior de la matriz, determina 
poco á poco una compresión de los uréteres, y sobre todo del uréter de-
recho á causa de la inclinación á la derecha tan frecuente en el órgano 
gestador. Esta compresión es á menudo insignificante y pasa desaperci-
bida, pero puede en algunos casos dificultar considerablemente la excre-
ción urinaria, desordenar la función del riñón y convertirse en origen de 
convulsiones eclámpsicas. 
I I . Composición de la orina. — L a reacción de la orina es acida ó 
neutra, como en el estado normal; la reacción alcalina indica un estado 
patológico. 
L a composición química que ha sido estudiada por Donné, Chalvet, 
Barlemont, Lehmann y Harley, parece notablemente modificada. Los 
cloruros aumentan, pero los fosfatos, los sulfates, la urea, el ácido úri-
co, la creatinina disminuyen. L a s investigaciones más recientes de 
Chambrelant, han demostrado que la toxicidad urinaria parece ostensi-
blemente disminuida durante los últimos meses ; el coeficiente uro-tóxi-
co que en el estado fisiológico es de 0,46, se aproxima á 0,25, durante 
los últimos días de la preñez fisiológica. 
L a cantidad de orina es quizás superior á la normal, según Harley; 
Quinquaud y algunos autores, han señalado una verdadera poliuria que 
puede elevarse á 3 ó á 4 litros en las veinticuatro horas. 
E s posible que esta secreción más abundante, sea debida á las necesi-
dades más frecuentes de orinar, tan comunes en el curso de la gestación, 
porque las micciones repetidas activan la función del riñón ; quizá habrá 
también que hacer intervenir la compresión de los uréteres y la excita-
ción refleja que de ella resulta por parte de la secreción renal. 
Respecto á elementos sobrepuestos, dejaremos á un lado la kiesteína 
que pareció, en cierta época, constituir un signo cierto de concepción y 
que no es otra cosa que una película insignificante, formada por crista-
les de fosfato amónico-magnesiano, vibriones y mónadas. Se sabe que la 
kiesteína existe lo mismo en los hombres que en las mujeres. 
L a presencia de la glucosa ofrece mayor interés. H . Blot, en 1876, 
SISTEMA CUTÁNEO 49 
designó el primero con el nombre de glucosuria fisiológica, la existencia 
del azúcar en las orinas de mujeres embarazadas ó paridas, y según este 
autor, la glucosuria se encuentra en la mitad de estas mujeres. Basta 
haber analizado cierto número de orinas de esta clase para comprender 
la exageración extremada de la proporción indicada por Blot. L a presen-
cia de azúcar en las orinas, es una verdadera excepción en el curso de la 
preñez ; pero es la regla durante la lactancia. 
L a razón de esta diferencia es que la glucosuria está íntimamente l i -
gada al funcionamiento de la glándula mamaria durante los diferentes 
períodos de la vida puerperal de la mujer. En el curso de la p reñez , el 
azúcar sólo se manifiesta en las mujeres cuyas mamas están bien desarro-
lladas y dejan excretar leche. En 24 mujeres embarazadas, Ney sólo la 
ha encontrado cuatro veces. Pero en las nodrizas no sucede lo mismo, por 
que la aparición de la azúcar es la regla, y se encuentra en los k¡% de los 
casos. Su presencia está subordinada á la abundancia de la secreción 
láctea, constante cuando el pecho funciona regularmente, y nula cuando 
aquella secreción está disminuida. Se puede decir que la glucosuria existe 
en todas las nodrizas que dejan bruscamente de lactar y que presentan_ 
durante cierto tiempo retención láctea. Aqu í se trata de diabetes fisio-
lógica, sin gravedad de ninguna especie, que está constituida por la pre-
sencia en la orina del azúcar de leche y no del azúcar de uva : esta dia-
betes resulta exclusivamente de la absorción en la sangre de partes 
azucaradas de la leche que no han sido utilizadas, sea porque la lactan-
cia haya sido suprimida, sea porque la riqueza en materiales azucarados 
haya llegado á ser excesiva ; parece, en efecto, que hay un verdadero 
equilibrio fisiológico entre la glucosuria y la secreción l á c t e a ; cuanto 
más abundante es el azúcar en la orina, más abundante y de mejor cali-
dad es la leche de la nodriza. 
§ 5.°—Sistema cutáneo. 
Hemos indicado ya las modificaciones que sobrevienen en la pared ab-
dominal y en las mamas bajo el punto de vista de la pigmentación anor-
mal de la piel y de las resquebrajaduras, por lo cual creemos inútil vol-
ver á hablar de ellas. 
E n cuanto á las manchas y eflorescencias que se manifiestan sobre 
otras regiones durante el embarazo, las estudiaremos más en detalle en 
el capítulo destinado á las Enfermedades de la pie l (véase cap. V I I ) . 
Nos limitaremos á indicar aquí las modificaciones generales que sufre 
la cubierta cutánea por el influjo dé la gestación. L a piel se pone tur-
gente, se produce en ella un verdadero eretismo nervioso, que dilata los 
vasos, activa las funciones glandulares y favorece de este modo las erup-
ciones cutáneas. Ciertos parási tos, como el pitiriasis versicolor, algunas 
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inflamaciones, como la acnea rosácea, el eczema, la psoriasis, la urtica-
r ia , el penfigo, ciertas neurosis, como el prurito ó distrofias verdaderas, 
aparecen entonces con una frecuencia inusitada. 
Varias de estas modificaciones, como los trastornos vasculares, ner-
viosos y glandulares, parecen claramente determinados por los cambios 
que sobrevienen en las funciones uterinas, toda vez que aparecen con 
motivo de la menstruación, en cuyo caso permanecen atenuados, mientras 
que durante el embarazo, su duración más larga y su intensidad les per-
miten realizar lesiones manifiestas y duraderas. 
Recordemos también la disminución del grueso de las uñas , que Es-
bacli ha observado en las mujeres en cinta; este grueso, que es de 34 
centésimas de milímetro en el estado normal, desciende durante el em-
barazo á 24. 
§ 6.°—Sistema óseo. 
E l esqueleto en la mujer embarazada presenta para el estudio : la pro-
ducción de osteófitos y las modificaciones de estática por parte del ra-
quis. Y a hemos descrito los cambios experimentados por las articulacio-
nes de la pelvis al tratar de los que ocurren en el aparato genital. 
I . Osteófi tos .—Rokitansky, en 1838, indicó la presencia de produc-
ciones óseas entre la lámina interna de los huesos del cráneo y la super-
ficie externa de la dura madre, y los designó bajo el nombre de neoplas-
mas óseos ó de osteófitos. No los consideraba como un caso patológico, 
sino como consecuencia de las modificaciones que el embarazo imprime 
en el organismo materno. 
Esta cuestión dió lugar en Francia á los trabajos de Ducrest y de 
Moreau ; recientemente ha sido estudiada por Hanau (de Zurich), quien 
ha comprobado, además de los osteófitos, la presencia de ribetes osteoi-
des especiales. 
E l osteófito se desarrolla, en general, á partir del quinto mes del em-
barazo ; se presenta primero bajo la forma de placas blandas, de color 
obscuro, de 1 á 1 1/2 centímetros de ancho por Va centímetro de grueso 
próximamente ; estas placas son fáciles de levantar con la u ñ a , penetran 
en las depresiones de la bóveda craneal, principalmente sobre el frontal 
y los parietales, algunas veces sobre el occipital, y faltan generalmente 
en las suturas y en las impresiones de las arterias meníngeas. Estas pla-
cas están adheridas al hueso y á la dura madre, tienen formas irregulares 
y bordes redondeados. 
E n un grado más avanzado, estas placas se extienden en anchura y 
aumentan de grueso, abundan, sobre todo, en la región frontal, donde 
se hacen confluentes, se tocan por sus bordes y forman una superficie con-
tinua. 
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E n otro grado más desarrollado todavía duplica en cierto modo la su-
perficie interna de la bóveda y se extiende hacia la base del cráneo, que 
á decir verdad, nunca es invadida por completo. 
Cuando el osteófito se encuentra en su más alto grado de desarrollo, 
se compone de dos capas : una interna, en relación con la dura madre, 
es lisa, brillante, compacta ; otra externa, en relación con la lámina i n -
terna de la bóveda , es fuertemente adherente, rugosa, análoga al te-
j ido esponjoso, y presenta numerosos filamentos que se dirigen del hueso 
normal al osteófito, los cuales son pequeños vasos intermedios. 
No parece que esta producción haya tenido nunca influencia en las 
funciones cerebrales de las mujeres que las presentaban ; su poco grueso 
explica bien esta inmunidad. Rokitansky admit ía que más de la mitad 
de las mujeres en cinta, estaban atacadas de osteófitos ; Ducrest los en-
contró 90 veces en 231 mujeres y Moreau 27 veces en 40 sujetos exa-
minados. 
Su aparición es más frecuente en las mujeres jóvenes , y las preñeces 
repetidas no parece que tienen influjo manifiesto en su producción. Dis-
minuyen gradualmente á medida que las mujeres avanzan en edad. 
K u h n ha estudiado comparativamente la composición química de un 
osteófito y la del hueso del cráneo de donde procedía , y ha comproba-
do que los dos estaban compuestos por los mismos elementos, aunque en 
proporciones variables; as í , el primero era más rico en cal y en ácido car-
bónico, más pobre en ácido fosfórico y en partes animales susceptibles 
de ser destruidas por la calcinación. E l neoplasma contiene, sobre todo, 
una cantidad muy grande de ácido carbónico. 
Los osteófitos existen principalmente en la cara cóncava de la b ó v e d a 
craneal, que es su sitio de predilección, y en donde se manifiestan muy 
desarrollados ; pero también pueden aparecer fuera de esta caja, sobre la 
cara externa, en cuyo sitio los ha encontrado Moreau 12 veces en 42 su-
jetos de su estadística. Fol l in afirma haber observado, con Claudio Ber -
nard, osteófitos en el interior de la pelvis, semejantes á los del cráneo, en 
mujeres muertas de parto. 
A l lado de los osteófitos, Hanau ha indicado una formación particu-
lar que designa bajo el nombre de ribetes osteoides, y que ha encontrado, 
no solamente en la bóveda craneal, sino también en la rama horizontal 
del pubis, cuerpo de las vértebras lumbares, esternón y costillas. Estas 
zonas osteoides son particularmente anchas y abundantes en los puntos en 
donde existen osteófitos, y cuando faltan estos ú l t imos , también faltan 
los ribetes ó se encuentran en muy pequeño número y solamente en los 
huesos de la pelvis. 
Existe, pues, cierto paralelismo entre la producción de los os teóf i tos 
y la aparición de estas zonas osteoides que son sin duda de formación 
nueva, y que por su anchura y su desarrollo pueden asimilarse á las que 
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sobrevienen en la osteomalacia, porque, según Colinheim, la substancia 
ósea en los osteomalácicos está desprovista de cal , pero que no ha sido 
descalcificada, sino que es un producto de nueva formación. 
Esta modificación es predominante en la pelvis, sin duda en razón del 
papel mecánico que esta porción del esqueleto está llamada á desempe*-
ñar durante la gestación, y explica bastante bien la frecuencia de las 
fracturas en este per íodo, y la dificultad de su consolidación. 
I I . Incurvac ión del raquis—Durante los últimos tiempos del embara-
zo, la actitud general del cuerpo se encuentra modificada; en la estación 
de pie el peso del útero atrae hacia adelante la columna vertebral, y para 
conservar el equilibrio la mujer se inclina hacia a t r á s , y su cuerpo sufre 
una incurvac ión , manifiesta sobre todo en los movimientos de progresión• 
L a columna vertebral está más particularmente modificada en su corva-
dura y su dirección; según Mme Ana Kuhnow, las modificaciones son las 
siguientes: la columna cervical está fuertemente enderezada; la curva 
torácica es mayor y forma una eminencia más marcada por delante; la 
columna lumbar está ordinariamente enderezada y rectificada; la lordo-
sis lumbar sólo es más profunda en apariencia. 
§ 7.° — Sistema nervioso. 
Es un hecho de observación vulgar la influencia de los órganos de la 
generación sobre la inteligencia y las facultades afectivas de la mujer. E n 
la época de la pubertad se produce un cambio en las inclinaciones y en 
los gustos de las jóvenes , y además en cada menstruación es raro que 
no sobrevengan algunas modificaciones en la inteligencia y en el ca-
rác te r . 
E l embarazo tiene una influencia más marcada todav ía ; la i r r i tabi l i -
dad nerviosa se manifiesta por malestar, debilidad, gustos raros por la t ie-
rra, yeso, orina, etc. Los deseos adquieren un carácter impulsivo que se 
ha caracterizado con el nombre de antojos de las mujeres embarazadas. 
Algunas es tán más alegres, pero el mayor número se pone triste; miran 
con temor su nueva situación, y están pensando constantemente en los 
peligros que creen inseparables de todo parto. Los deseos venéreos es-
tán con frecuencia aumentados, y en varias mujeres la primera fecunda-
ción coincide con el despertar del sentido genital. 
Ocurre, por el contrario, que la gestación produce un cambio de los 
más favorables s ó b r e l a inteligencia y la salud general de la mujer, y si 
es cierto que para algunas de ellas el embarazo es una enfermedad de 
nueve meses, hay otras que sólo disfrutan de una salud regular durante 
este período. Es muy notable que ciertas mujeres, habitualmente ataca-
das de trastornos nerviosos variados, neuralgias, gastralgia, cefalalgia, 
insomnio, los ven desaparecer bruscamente con motivo del embarazo. Es 
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una verdadera tregua la que se produce en este momento: el estado ge-
neral se modifica, renace el apetito, desaparecen los ascos, el sueño se 
hace normal, las neuralgias ceden, y esta modificación persiste hasta el 
momento del parto. Se ha indicado también por parte de la inteligencia 
una mejoría aná loga , y en comprobación, dice Tarnier que ha conocido á 
una mult ípara cuya inteligencia, muy obtusa habitualmente, se conver-
t í a en la ordinaria en cada embarazo, y Goubelly cita una observación 
relativa á una señora que sólo tenía el juicio sano durante este per íodo . 
No es necesario decir que esta mejoría sólo es pasajera, y poco tiempo 
después del parto las enfermas pagan con un aumento de trastornos mor-
bosos la mejoría que había seguido á la fecundación. 
Volveremos á tratar de esta paradoja del embarazo con motivo del 
capítulo consagrado á la histeria, porque es de notar que la mayor parte 
de las mujeres que la presentan, sino todas, están atacadas de esta neu-
rosis. 
§ 8.° —Modificaciones en el estado general. 
Entendemos por modificaciones en el estado general las que sobrevie-
nen en el peso y en la temperatura central. 
I . — PESO 
Es un hecho de observación vulgar que el cuerpo de la mujer aumenta 
de peso durante el período del embarazo. Las investigaciones de Gassner 
y de Baumm, que han estudiado estas variaciones con gran lu jo de de-
talles, han recaído sobre los tres últimos meses. 
He aquí las cifras indicadas por Gassner : 
Peso medio. Aumento. 
— Casos —; 
kilogramos. observados. kilogramos. 
, 75 — 70,5 3 2,2 
\ 70 —65,5 5 2,088 
9.° mes.. (65 —60,5 5 2,03 
) 60 —55,5 5 1,90 
' 55 — 50,5 3 1,62 
(75 — 70,5 7 2,55 
\ 70 —65,5 20 2,3 
10.° mes.. (65 —60,5 2'i 2,1 
j 60 —55,5 27 1,9 
(55 — 50,5 11 1,5 
Se ve claramente, por las cifras anteriores, que el aumento es tanto 
más marcado, cuanto mayor es el peso de la mujer. 
E l aumento medio referido á 1 kilogramo de la masa total del cuerpo 
«s , según Baumm, de : 
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Durante la 35.a semana 11,8 gramos. 
— 36.a — 11,7 — 
— 37.a — J 8,7 — 
— 38.a — 9,5 — 
— 39.a — .. 8,1 — 
— 40." — 8,4 — 
Esta modificación no se debe solamente á las dimensiones crecientes 
del huevo, sino también al aumento del cuerpo mismo de la mujer. A s í , 
durante el úl t imo mes, se puede admitir que el peso total se elevado 1,7 
á 1900 gramos próx imamente ; ahora pues, el aumento de la criatura 
durante este pe r íodo , es de unos 750 gramos; el del líquido amniótico^ 
250 gramos, y el de la placenta, 84 gramos, ó sean 1000 para la total i-
dad del huevo; si se añaden 150 gramos parala infiltración y la conges-
tión de las partes genitales, se ve que todavía quedan de 500 á 700 gra-
mos para el organismo materno; parece, pues, que la capacidad de asi-
milación es mayor en la mujer embarazada, y este resultado concuerda 
bien con la plé tora fisiológica que hemos indicado. 
E l aumento es menos marcado en las primíparas que en las mul t ípa -
ras, porque en la primera preñez el huevo toma menos extensión, á cau-
sa de la resistencia que le opone la pared abdominal. 
E n algunas mujeres, al contrario, el peso disminuye, pero siempre, en 
este caso, se puede encontrar una condición patológica : diarrea profusa,, 
vómitos incoercibles, sobre todo; como veremos más adelante, la pérdi-
da puede elevarse á 500 gramos al d ía , en las mujeres atacadas de v ó -
mitos malignos. L a muerte de la criatura es también causa de la dismi-
nución de peso; en los casos de esta clase observados por Gassner, el 
descenso fue de 2 á 3 kilogramos en los ocho ó catorce días que prece-
dieron al parto ; la balanza sería también un medio de diagnóstico. 
Estos diferentes resultados se resumen en el cuadro siguiente, que he 
tomado del mismo observador : 
HÚMERO D E M U J E R E S T E R M I N O M E D I O PeSO 
Mes del Casos — 
embarazo. observados. Aumento. Disminución. Aumento. Disminución. Kilogramos. 
8. ° 8 8 » 2,4 » 68,3 
9. ° 23 21 2 2,0 1,48 63,3 
10.° 106 89 17 • 2,025 0,985 62,226 
E l aumento de peso que resulta del embarazo, no es, por lo común, 
duradero, y una vez terminado el parto, la involución general del orga-
nismo marcha á la par con la del ú t e r o ; con todo, en algunas mujeres 
predispuestas por su constitución ó por la herencia, el resultado es muy 
dist into, porque continua el desarrollo nutr i t ivo , terminando en una ver-
dadera obesidad. 
Y a durante el embarazo, algunas mujeres sé ponen polisárcicas, y 
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cuando el parto se ha verificado, la masa corporal se eleva á cifras exa-
geradas. Y o he observado á una mujer, que, á consecuencia de la preñez 
primera, llegó rápidamente á pesar 106 kilogramos, y no tuvo su segun-
do hijo hasta que pasaron veinte años; otra, que paría por la novena 
vez, había visto desarrollarse la polisarcia después del tercer embarazo, 
pesando entonces 110 kilogramos. 
Semejante desarrollo de la grasa, sólo se produce en las mujeres pre-
dispuestas, y mis dos enfermas presentaban, en efecto, numerosos ejem-
plos de obesidad en sus familias. 
L a polisarcia se convierte entonces en una verdadera dolencia, cuyo 
resultado bastante frecuente es causar la esterilidad. Los desarreglos 
menstruales que llegan hasta la amenorrea, el catarro crónico del cuello 
uterino, las desviaciones de la matriz, que son las consecuencias habitua-
les del aumento de grasa, explican bien la dificultad de la fecundación 
en esta suerte de mujeres. Es evidente que la esterilidad es sólo relativa, 
y los dos ejemplos citados más arriba, demuestran que, en las mujeres 
obesas, la impregnación no es absolutamente imposible. 
I I . — TEMPERATURA — F I E B R E DEL EMBARAZO 
Si el peso del cuerpo de la madre aumenta, y si existe una especie de 
sobreexcitabilidad en los movimientos nutritivos, hay motivo para pre-
guntar si este trabajo exagerado de asimilación va acompañado de ele-
vación de temperatura y hasta de verdadera fiebre. 
Las investigaciones acerca de la temperatura de la mujer en cinta, 
han sido practicadas por numerosos observadores, y la mayor parte de 
los comadrones han tenido ocasión de hacer mensuraciones termométr i -
cas en el curso de la preñez. Los resultados obtenidos vienen á parar en 
la conclusión de que la temperatura central se eleva quizás algunas d é -
cimas de grado. Este aumento es insignificante, si se tiene en cuenta las 
variedades individuales bajo el punto de vista de la termogenesis. 
Hay, sin embargo, algunos médicos que admiten un estado febril es-
pecial de las mujeres embarazadas. Burns lo describe de la manera si-
guiente : « E n muchos casos, el pulso se acelera después de la concep-
ción, y el calor de la piel está al mismo tiempo aumentado, sobre todo 
por la tarde. E n los últimos meses de la p reñez , los síntomas febriles son 
en algunos casos muy fatigosos; el pulso está constantemente frecuen-
te, pero por la tarde, más acelerado; la piel se pone caliente y la mu-
jer agitada. No puede dormir, pero cambia de postura sin cesar, hasta 
rayar el d ía , en que consigue un sueño corto que apenas la refresca, 
acompañado con frecuencia de una transpiración parcial. Por la maña-
na , se encuentran calmados los síntomas febriles, pero por la tarde 
vuelven, y la noche siguiente se pasa tan mal como la anterior. Esta si-
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tuación va acompañada además de enflaquecimiento, j las facciones se 
ponen más prominentes que en la preñez ordinaria; pero es asombroso 
ver cómo se mantienen las fuerzas á despecho del insomnio y del males-
tar que causa esta enfermedad, que se junta algunas veces á un calor 
insoportable hacia las partes de la generación». Jacquemier, Grisolle, 
Tarnier y Budin, admiten la realidad de una fiebre gravíd ica , pero las 
observaciones que presentan en su apoyo, distan mucho de ser convincen-
tes ; unas se refieren evidentemente á la tuberculosis; otras á la fiebre 
tifoidea, al embarazo gástr ico, á la sinoca, etc., es decir, á enfermeda-
des accidentales sin ningún vínculo con la gestación. 
A d e m á s , las causas de fiebre no faltan en la mujer en cinta ; la astric-
ción de vientre, tan frecuente en ellas, es con seguridad un factor que se 
desconoce á menudo; el estado cloro-anémico, que á veces se desarrolla 
por el influjo del gravidismo, es igualmente una causa de elevación de 
temperatura; en fin, la fiebre histérica ha debido encontrarse también á 
Causa de la acción provocadora del embarazo sobre las manifestaciones 
de la neurosis. E n estas diferentes condiciones, es fácil ver que la preñez 
sólo representa un papel secundario, que es incapaz de producir ella sola 
un movimiento febril de alguna elevación y de alguna persistencia ; no 
obra, digámoslo así , más que de segunda mano, y sólo con el interme-
dio de enfermedades especiales é individualizadas, llega á realizar un 
movimiento febril. 
No puede, pues, tratarse de una acción directa como lo han admitido 
los autores que hemos citado. Los descubrimientos en la patogenia de 
las enfermedades febriles, como igualmente los progresos del análisis clí-
nico, demuestran cada vez más el corto y secundario papel de la gesta-
ción en la producción de la fiebre. 
A R T I C U L O III . — H I G I E N E D E L EMBARAZO 
L a higiene de la mujer embarazada es un asunto de estudio muy vas-
to que debe aplicarse, para ser completo, á la habitación, á los vestidos, 
a l régimen alimenticio, á las profesiones, á los ejercicios y hasta á los 
cuidados más ó menos íntimos del tocador ; es decir, que la higiene del 
embarazo se extiende á todos los actos de la vida de la mujer. Nos l i -
mitaremos á estudiarla sumariamente. 
Habi tac ión . — Si después de los descubrimientos microbianos, la at-
mósfera se considera como medio favorable á los gérmenes patógenos, 
no es menos cierto que un aire puro, abundante y renovado con frecuen-
cia, es una de las condiciones primordiales que aseguran la salud. As í es 
que el cuarto de las mujeres embarazadas debe ventilarse á menudo, tanto 
en invierno como en verano ; la calefacción debe sostenerse con una chi-
menea ; las estufas que desprenden ácido carbónico y óxido de carbono. 
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y los caloríferos que levantan polvo, tienen un valor inferior. L a tempe-
ratura debe oscilar entre 15 y 18°, pero puede pasar de este últ imo sin 
inconveniente: yo soy de los que piensan que las habitaciones de las 
mujeres embarazadas, así como las de las paridas, deben estar bien ca-
lentadas, y que todo lo que se ha escrito contra los visillos, cortinas y 
muebles, parece dictado principalmente por ideas teóricas. 
Vestidos.—^Los vestidos deben llenar un doble objeto : permitir que 
el ú tero se desarrolle libremente en el abdomen é impedir el enfriamien-
to de la piel. 
L a mujer debe llevar vestidos amplios, nada ceñidos, poco apretados 
al talle. Se ha dicho mucho mal del corsé y se le han atribuido una por-
ción de entuertos, antes, durante y después del embarazo, por lo cual 
se le ha condenado en absoluto en la mujer embarazada. « E l corsé debe 
ser proscrito, dice Charpentier; los corsés llamados de embarazo, por 
flexibles, por elásticos que sean, comprimen más ó menos las mamas, y 
tomando su punto de apoyo al nivel de la región diafragmática, empu-
jan los intestinos, comprimen al h ígado , al estómago y se convierten 
con frecuencia en causas de molestias que desaparecen por la simple 
supresión del corsé». Tarnier permite todo lo más los corsés llamados 
de embarazada, porque están confeccionados de modo que pueden en-
sancharse progresivamente á medida que la matriz aumenta de vo-
lumen. 
Estas inculpaciones me parecen muy severas, y no siempre son exac-
tas; es incontestable que muchas mujeres, embarazadas ó no, no pue-
den pasar sin su coráé, y si continúan usándolo es que experimentan la 
necesidad de ello, y no por obedecer á un capricho de la moda. No es el 
corsé el que está de moda, sino más bien las críticas que se le dirigen, 
y cuando está bien construido con el objeto determinado de sostener la 
cintura, de formar un punto de apoyo para el tórax y los ríñones, no 
presta más que buenos servicios, y yo acepto plenamente respecto á 
este punto las observaciones hechas por el D r . A d . Olivier. 
E l corsé de embarazada debe ser corto, y no presentar ni acero, ni re-
sorte, asegurándose únicamente su solidez con unas ballenas tan flexi-
bles como sea posible, excepto por detrás á cada lado de la línea me-
dia, en donde deben ser fuertes á fin de sostener la cintura. Por delante 
la parte media ha de estar formada por una placa ancha de tejido elás-
tico que preste y se ensanche con facilidad. Lateralmente se practican 
unas hendiduras que se extienden desde el borde inferior del corsé hasta 
el sitio correspondiente á la base del pecho ; y los bordes de cada una de 
estas hendiduras están reunidos por un hilo de cautchuc cubierto de seda 
que se sujeta en la parte inferior (véanse figs. 18 y 19). 
L a faja abdominal, por el contrario, ha encontrado todos los votos en 
su favor, y parece indispensable en las mult íparas á fin de evitar la for-
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mación en alforja del vientre. E n las figuras 20, 21, 22 y 23, presenta-
mos varios ejemplos de estas fajas. 
Cuando la anteversión es extremada y la matriz necesita no solamen-
te ser sostenida sino además ser enderezada, la faja debe estar provista 
de tirantes y tener cierta altura por detrás á fin de sostener á la mujer. 
L a s figuras 24 y 25 representan el modo de construcción de esta faja. 
I # 1 7 N 
Fig. 19. — Corsé de embarazada. 
Fig. 18. — Corsé de embarazada, con hendi-
duras laterales (Ad. Olivier). 
Fig. 20.— Faja de embarazada, sujeta por 
los lados. 
Fig. 21.—Faja abdominal para mujeres 
embarazadas. 
L a s ligas deben suprimirse, sea que se apliquen por encima ó por de-
bajo de la rodilla, y ser reemplazadas por unas rodilleras que se fijan 
por un borde al inferior de la faja ó del corsé, y por el otro á la media 
misma. 
Régimen alimenticio. — Los alimentos serán variados, y no deben dar 
origen á ciertas prohibiciones, más que en algunas circunstancias patoló-
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gicas, que estudiaremos más adelante. Cuando el apetito es escaso, se 
procurará excitarlo con infusiones amargas, con el uso de aguas gaseosas 
artificiales, ó con ciertas aguas minerales, como las de Pougues, Vals, 
Vicby, etc. E l uso de las bebidas Heladas, no tiene ningún inconvenien-
te , y basta se bace necesario en caso de vómitos. Se suprimirán los lico-
res, y se tomará , en cantidad moderada, el tbé ó el café. 
Fig. 22. — Faja de embarazada, de sostén, 
con prolongación hipogástrica que se cierra 
á voluntad. 
Fig. 23. — Faja de embarazada, con bolsillos 
laterales. 
Fig. 24 y 25. — Faja de embarazada, vista por delante y- por detrás (Ad. Olivier). 
Es preciso vigilar la libertad del vientre, y combatir el estreñimiento 
por medio dé laxantes ligeros : aceite de ricino, ruibarbo, magnesia, cás -
cara sagrada, podofilo, etc.; los drásticos deben ser descebados. 
Profesión. — Ciertas profesiones, tienen una influencia nefasta sobre 
el destino de la p reñez ; aquellas en que las obreras están expuestas á la 
intoxicación saturnina, mercurial, fosforada, etc. E l único tratamiento 
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eficaz consiste en cambiar de profesión, j este cambio es tan necesario 
al marido como á la mujer. L a influencia d e j a máquina de coser, es te-
mible en ciertas mujeres, en razón á la conmoción j sacudidas que comu-
nica al ú t e ro ; pero en este caso especial, hay que tener en cuenta las 
predisposiciones individuales. 
Ejercicios f ís icos; viajes. — E l ejercicio moderado, la salida cotidia-
na á pie, en coche ó en t r anv ía , pueden recomendarse á las mujeres em-
barazadas, porque es un medio de sostener el apetito, ayudar á la diges-
tión y favorecer las funciones de la piel. E l reposo es ú t i l , sin embargo, 
en aquellos días que corresponden á la época de las reglas, porque en 
este momento se produce siempre cierta congestión de la matriz, que en 
los casos extremos puede determinar el desprendimiento del huevo. Esta 
precaución es sobre todo necesaria en las mujeres que han tenido abortos. 
Ciertos ejercicios violentos, como el baile, la equi tación, la natación, 
e t cé t e ra , deben suprimirse, del mismo modo que la ascensión á muchos 
pisos en el mismo día. 
Los viajes, sólo se permitirán con circunspección, y después de tener 
el conocimiento debido de su influencia sobre las funciones uterinas. Cuan-
do la mujer se encuentra embarazada por primera vez, es necesario no 
concederla permiso, sino para casos urgentes, porque la trepidación del 
camino de hierro y las sacudidas del coche, cuando son prolongadas, 
pueden ejercer una acción desastrosa sobre la marcha de la p reñez , so-
bre todo durante el primer mes. As í se comprenden los riesgos del viaje 
de boda, y su influencia en el porvenir genital de la recién casada. 
Si el trayecto es largo, es preferible hacerlo de un t i r ón , y acostarse 
la mujer así que ha llegado á su punto de destino; si tiene algunos dolo-
res lumbares, ó algunos cólicos, tomará una lavativa pequeña con X X V 
gotas de láudano , y guardará reposo hasta que desaparezca todo síntoma 
amenazador. 
Relaciones conyugales,— Las mujeres sujetas á los abortos, deben 
abstenerse en absoluto, y hasta es preferible que se acuesten en una al-
coba separada de la de su marido. A las que no están predispuestas, se 
les debe recomendar la moderación, sobre todo durante el período que 
correspondería al de las reglas, y durante los primeros meses del em-
barazo. 
B a ñ o s ; hidroterapia. — Las mujeres en cinta, pueden tomar baños 
calientes desde el principio de su estado > excepto las predispuestas al 
aborto. E l baño será corto, de doce á veinte minutos de duración, y la 
temperatura de 35 á 36 grados centígrados. L a preocupación tan vulgar 
de que los baños calientes son nocivos durante la primera mitad de la 
gestación, no se funda en nada serio, y es además incomprensible. 
Durante el mal tiempo, las mujeres obrarán con prudencia si toman el 
baño en casa, y se acuestan én seguida durante una hora próximamente . 
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E n las primíparas adelantadas, he visto algunas veces desarrollarse la 
albuminuria, á consecuencia de un enfriamiento adquirido á l a salida del 
baño caliente. 
Los baños de río deben ser proscritos de una manera general, excepto 
en el caso de tener una gran costumbre; los baños de mar no valen mu-
cho m á s , á no ser que se tomen de duración muy corta, y que la tempe-
ratura del agua y del aire exterior esté suficientemente elevada. 
L a práctica de la hidroterapia, como las duchas y los baños de pisci-
na, no tienen quizá los inconvenientes que parecen llevar consigo; pero, 
como piensa Beni-Barde, es preferible abstenerse de ellos, sinos coloca-
mos desde el punto de vista simplemente higiénico. Cuando se trata de 
casos patológicos, las condiciones cambian, como veremos al tratar de 
ciertas neuroses que acompañan al embarazo. 
Inyecciones vaginales; toilette. — Los cuidados íntimos de tocador, 
útiles en todo tiempo, se convierten en necesarios durante la preñez, 
porque remedian ventajosamente la leucorrea, las secreciones vagina-
les, las erosiones de la vulva y el prurito, tan frecuentes en este pe-
ríodo. 
Las inyecciones son inofensivas, con la condición de emplear como re-
cipiente una vasija de inyección y nunca un irrigador, para producir 
sencillamente un simple lavado del conducto vaginal, más bien que una 
inyección detersiva ; sólo se emplearán cánulas de cristal. En cuanto al 
l íquido que se ha de emplear, el agua hervida es suficiente hasta un pe-
ríodo avanzado de la preñez y entonces será reemplazada por una solu-
ción de sublimado al 0,25 (el por 1000, durante los días que prece-
den al parto. 
Mamas. — Las mamas deben permanecer al abrigo del frío, d é l a 
compresión y de todas las causas irritantes, porque pueden, aunque con 
menor frecuencia, sufrir una inflamación verdadera, como durante el 
post-partum. 
Cuando una mujer trata de criar, debe emplear algunos cuidados pre-
paratorios, que consisten en el lavado del pezón y de la aureola, con agua 
jabonosa, ó agua adicionada con la de Colonia, cubriendo en seguida 
estas partes con algodón hidrófilo. Se practican con frecuencia lociones 
en el pezón con alcohol alcanforado ó con ron, para endurecerlo y pre-
servarlo de grietas (1). 
Si el pezón es umbilicado, se puede aconsejar á la mujer que lo ponga 
prominente por medio de una ventosa ó mediante la succión en una 
(1) E n el tegumento vivo no se consigue el endurecimiento por estos medios triviales ; y aun-
que se consiguiera, sería el modo más seguro de que se produjeran grietas, al hincharse el pe-
zón por el vacío que ejecuta la boca de la criatura. Para evitar las grietas, debe procurarse dar 
flexibilidad y no tratar de endurecer ciertas regiones de la piel y de las mucosas. 
(iV. del Trad.]. 
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pipa de barro} como hace la gente del pueblo; también se emplea el 
tira-leche ó bien una mamadera de cristal á la que se adapta una bomba 
aspirante (Olivier) . Estos diferentes objetos pueden prestar servicios j 
deben emplearse ; son inocentes del cargo que se les hace de producir 
irritaciones é inflamaciones de la mama, con la condición de que se los 
limpie con esmero y se los someta á las prácticas de la antisepsia. 
CAPITULO I I 
ENFERMEDADES DEL APARATO GENITAL 
E l conocimiento de las enfermedades que pueden atacar al útero j á 
sus anejos es importantísimo y deben estudiarse en primer lugar. Pasa-
remos sucesivamente revista á las enfermedades de la vulva y de la va-
gina: prurito, vegetaciones, leucorrea, inflamaciones; á las enfermedades 
del ú tero : endometritis dislocación del ú te ro grávido , cáncer y tumores 
fibrosos ; y terminaremos por el estudio de los quistes del ovario en las 
mujeres embarazadas. 
ARTÍCULO I. — ENFERMEDADES DE LA VULVA Y DE LA VAÜINA 
§ 1.0 — Prurito vulvar. 
BEOCQ, Traitement des maladies de la peau, p. 690. Parie, 1890. — CHABPBITTIER, 
2e edition, t. I , p. 880. París, 1890.—CONRAD, Zur Theraphie des Prurit vulvas und 
vaginas (Corresp. Blatt f. Schweiz. Aerzte, 1878, p. 119). — GDÉNEAU DE MUSSY. 
Clinique médicaie, t. I I , p. 309. París, 1875. —TANSKY, Traitement du prurit vul-
vaire (Archiv. de tocol.,-188á, p. 294). —TARNIER et BUDÍN, Patholpgie de la gros-
sesse. París, 1886, p. 189.—VINAT. Dict. de méd. et de clin, pract., art. Vulve. 
E l prurito es una sensación desagradable de comezón que puede exis-
t i r sobre toda la cubierta cu tánea , pero que en algunos casos, y más es-
pecialmente durante la p reñez , se localiza en los órganos genitales e x -
ternos. 
Las sensaciones pruriginosas varían por su intensidad y su naturaleza, 
de una enferma á otra; en muchas mujeres el prurito es poco marcado y 
bastan con frecuencia los cuidados elementales de limpieza para hacerlo 
desaparecer. En otras, se manifiesta escozor, quemadura ó una sensación 
insoportable de reptación, de hormigueo, de picor ó de pinchazo. L a 
sensación puede variar desde el simple cosquilleo hasta los dolores más 
intensos, que obligan á las enfermas á desgarrar la mucosa vulvar con 
las uñas. E l prurito puede ser continuo ó no presentarse sino con inter-r 
valos más ó menos distantes ; pero por lo común se manifiesta por acce-
sos repetidos varias veces al d ía , y sobre todo, durante la noche. 
L á comezón tiene su asiento en la cara interna de los grandes labios , 
vest íbulo, clítoris y hasta en el orificio del conducto vaginal ; persiste 
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con una duración que puede variar desde media á varias horas, y que 
constituye la accesión propiamente dicha ; después disminuye poco á 
poco y desaparece progresivamente. 
Los accesos se declaran, sobre todo, durante la noche ; en cuanto las 
enfermas se meten en la cama, se sienten sobrevenir los picores caracte-
ríst icos, así es que pasan las noches desveladas, teniendo á cada instan-
te que rascarse con violencia y entregarse á frotaciones rudas, que dan 
por resultado el producir una sedación pasajera, sustituyendo una sen-
sación á otra. Ciertas mujeres desean vivamente entregarse al coito ó se 
imaginan que lo desean, esperando rebajar así la sensación atroz que las 
atormenta. Esta manifestación no es en manera alguna, como observa 
Hebra, la expresión de la ninfomanía ó un aumento en la inclinación 
sexual, porque el coito, practicado en estas condiciones, no pone fin á la 
accesión de prurito. Las relaciones sexuales tienen una influencia varia-
ble, á veces exasperan y á veces mejoran el síntoma. 
E n las formas más graves, las sensaciones de prurito no están locali-
zadas únicamente en las partes externas, sino que se extienden á la va-
gina y al cuello del ú t e r o ; y entonces los sufrimientos son atroces y la 
agitación extremada, y una vez pasado el acceso, persiste una sensación 
de calor interior, quemadura violenta, que va acompañada de rubicun-
dez de la mucosa y de aumento en la secreción local. L a calma no se 
logra completamente sino por medios artificiales , opio ó doral . E l uso de 
los narcóticos agrega sus efectos á la perturbación nerviosa que causa 
la enfermedad, de lo que resulta un estado especial de abatimiento. Tam-
bién se puede temer un aborto ó un parto prematuro; pero en este caso 
los picores cesan con la expulsión del producto. 
Si se examina la mucosa de los órganos genitales, no se encuentra á. 
menudo ninguna lesión apreciable, salvo la rubicundez y el aspecto obs-
curo que resultan de la impregnación. E l examen del cuello uterino y de 
los ovarios, suele dar un resultado negativo. 
Cuando la afección ha durado cierto tiempo, se producen erosiones, 
ulceraciones superficiales y la mucosa vulvo-vaginal segrega moco-pus en 
abundancia. Una enferma de Cazeaux, presentaba una tumefacción de 
la cara interna de los grandes y de los pequeños labios ; y uno de estos 
últimos t en ía , por lo menos, el doble de la longitud normal (fig. 26). 
No se conoce exactamente la condición próxima del desarrollo del 
prurito ; se trata evidentemente, como en el prurito generalizado, de 
una neurosis de la piel y de la mucosa genital , producida por el estado 
de preñez , y que en razón á las modificaciones que sufre el conducto ge-
n i t a l , se localiza en ellas con una agudeza y una tenacidad particulares. 
E l substratum anatómico puede consistir ya en un ligero derrame en las 
capas más profundas de la epidermis, ya en una dilatación de los vasos 
linfáticos contenidos en las papilas. 
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E l pronóstico es favorable en atención á que el prurito desaparece ge-
neralmente con la evacuación del ú tero ; pero por el malestar y los su-
frimientos que determina, exige un examen serio y un tratamiento siste-
mático. Cuando es pronunciado y provoca una sobreexcitación nerviosa 
en las pacientes, puede comprometer el embarazo. Charpentier dice ha-
ber visto un prurito vulvar muy intenso, que se manifestó en una joven 
al principio de su segundo embarazo, se resistió á todos los tratamientos 
y terminó por el aborto á los dos meses y medio. Esta enferma presentó 
una recidiva en el embarazo siguiente, pero el prurito cedió esta vez al 
tratamiento adoptado y la preñez pudo llegar á su término. 
Fig. 26. — Flemón de los grandes labios. 
Por regla general, el prurito provocado por la gravidez desaparece 
después del parto, en los primeros d í a s ; puede persistir sin embargo, 
durante el puerperio y entonces la contusión de las partes, provocada 
por el traumatismo de la expulsión, determina una agravación de los 
síntomas. Este caso se observa sobre todo en las mujeres que estaban 
atacadas de esta neurosis con anterioridad al embarazo. 
Tratamiento. — Antes de emprender ninguna tentativa terapéut ica , 
VINAY. _ Enf. en el embarazo y en el •puerperio. 5 
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es necesario proceder á un examen completo de las partes genitales, me-
diante el dedo y el especulum, á fin de determinaren la medida posible, 
la naturaleza y el origen de los picores. 
Ocurre en ocasiones, aunque rara vez en las mujeres embarazadas, 
que el prurito está provocado por la presencia de parás i tos ; pedículos, 
oxiuros, muguet, etc. L a medicación que hay que seguir entonces, es de 
las más sencillas: se hará uso de la pomada napolitana en aplicaciones 
directas ó bajo la forma de supositorios. 
Contra el muguet, se utilizará el borato y el bicarbonato de sosa, en 
soluciones saturadas y se practicarán unturas, dos veces al d í a , con la 
mezcla siguiente : 
Agua destilada 30 gramos. 
Permanganato de potasa 0,25 centigramos. 
Uso externo. 
Contra el prurito esencial, el prurito gravídico , los resultados son me-
nos satisfactorios, porque se trata de una afección tenaz, rebelde, así es 
que nos vemos obligados á variar la medicación y á recurrir á fórmulas 
diversas, modificándose los resultados con la susceptibilidad de cada en-
ferma. 
Primero se pueden intentar las lociones con agua caliente, de 45° á 
48° C , secando después la vulva con un lienzo fino y aislando las su-
perficies inflamadas. Las irrigaciones continuas tienen á menudo más efi-
cacia que las simples lociones. 
Las enfermas tomarán diariamente un baño templado de 36° á 37° C . ; 
y observarán el mayor reposo posible, porque está bien demostrado que 
la marcha, la fatiga, el subir escaleras, provocan los picores ó los exas-
peran. 
He aquí algunas fórmulas, que han dado todas ellas buenos resul-
tados : 
Meigs recomienda lavar primero las partes con agua de jabón y des-
pués practicar tres veces al d í a , lociones con la solución siguiente : 
Biborato de sosa 8 gramos. 
Sulfato de morfina 0,3 decigramos. 
Agua destilada de rosas 250 gramos. 
Disuélvase. 
N . Guéneau de Mussy, ha obtenido buenos resultados aplicando cata-
plasmas compuestas de fécula de patata é infusión de acónito. También 
emplea la pomada siguiente : 
Glicerolado de almidón 40 gramos. 
Calomelanos al vapor de 1 á 2 gramos. 
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Tarnier ha triunfado, casi constantemente, del prurito con una solu-
c ión de sublimado que formula de este modo : 
Deuto-cloruro de mercurio.. , 2 gramos. 
Alcohol 10 — 
Agua de rosas 40 — 
Agua destilada 450 — 
Disuélvase para uso externo. 
«Este líquido se emplea para lociones, que se repiten mañana y tard€ 
de la manera siguiente: después de haber hecho un lavado con agua 
templada ordinaria, á fin de desembarazar á la vulva de las mucosida-
des que la cubren, y después de haber enjugado bien las partes con un 
lienzo fino, las enfermas empapan una esponja pequeña en algunos gra-
mos del líquido medicamentoso, y la pasan rápidamente por toda la su-
perficie de los órganos que son asiento de la comezón, de modo que se 
humedezcan bien. Casi siempre se produce por la aplicación de este me-
dicamento, un escozor ó una sensación de quemadura bastante fuerte, y 
para aliviarla, las enfermas deberán lavarse durante algunos minutos con 
agua fresca. Las lociones van siendo con rapidez cada vez menos dolo-
rosas. L a curación es ordinariamente p r o n t a » . 
Este método presenta ventajas que hemos podido comprobar en va-
rias enfermas ; pero igualmente que todos los d e m á s , no es eficaz en t o -
dos los casos ; en diferentes ocasiones sólo ha tenido una eficacia pasa-
jera, y en otras mujeres determina una irritación vivísima al nivel de los 
puntos de aplicación, hasta el extremo de que el tratamiento es tan pe-
noso como la afección misma. 
Se obtiene un resultado casi análogo con la fórmula de Graillard-
Thomas : 
Bicloruro de mercurio 2 gramos. 
Tintura de opio 15 — 
Agua 230 — 
Disuélvase para uso externo. 
Las aplicaciones de sublimado son particularmente dolorosas cuando 
existen excoriaciones en la mucosa vulvo-vaginal; es preferible entonces 
aplicar, por medio de un pincel, la mezcla siguiente, que determina or-
dinariamente una sedación marcada: 
Polvo de goma arábiga 8 gramos. 
Bálsamo del Perú 4 — 
Aceite de almendras dulces 6 — 
Agua de rosas 50 — 
Para renovar 'de 3 á 6 veces durante el día. 
E l método que recomienda Brocq es algo más complejo; es menester 
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ante todo tratar de rebajar la inflamación por medio de lociones emolien-
tes, adicionadas con un poco de agua blanca, algo de bromuro potásico 
( 1 por 500) ó de doral (de 1 á 2 por 200) y también de borato de sosa; 
después aplicar una pomada inerte de subnitrato de bismuto y de óxido 
de zinc, adicionada con la vigésima ó cuadragésima parte de borato de 
sosa ; finalmente, espolvorear por encima de la pomada con un polvo ais-
lador, no fermentescible : 
Oxido de zinc pulverizado ) , „ 
o v -x i. J TT- J. aa 10 gramos. Subnitrato de bismuto ) 
Talco pulverizado 40 — 
Si este polvo no calma lo suficiente, se ensayará la mezcla recomen-
dada por Delioux de Savignac : 
Polvo de licopodio 80 gramos. 
Subnitrato de bismuto 10 — 
Eaiz de belladona pulverizada 2 — 
Después se interpondrá entre las partes un lienzo muy fino y usado. 
Cuando se haya calmado la inflamación, se emplearán las preparacio-
nes de sublimado ó de ácido fénico, tan calientes como sea posible. Pue-
den hacerse las lociones des veces al día y siempre que se haya orina-
do, con : 
Acido fénico 0,50 centigramos á 1 gramo. 
Acetato de morfina 0,40 — 
Acido cianhídrico medicinal al 
céntimo 3 á 10 gramos. 
Glicerina 50 — 
Agua 120 — 
Se lava, se seca, se espolvorea con el polvo aislador, ó bien se inter-
pone entre las partes enfermas un tapón de algodón empapado en la so-
lución dicha. 
E n caso de mal resultado, se puede recurrir á las preparaciones azu-
fradas, cádicas y mercuriales. E n las formas muy rebeldes, habrá que 
llegar hasta los toques repetidos con nitrato de plata ó el empleo del 
mentol. E l mentol puede emplearse en forma de lapicero ó en forma de 
l inimento: 
Mentol 3 gramos. 
Aceite de olivas i „ . 
T ,. aa 30 — .Lanolina I 
H e aquí otra fórmula : 
Mentol 4 gramos. 
Alcohol... 30 - — 
Agua destilada 60 — 
Acido acético diluido 120 — 
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L a tenacidad de la enfermedad es tal en algunas mujeres, que K ü s t -
ner ha podido proponer la excisión de las partes mucosas en que tiene 
rasiento el prurito ; Brocq aconseja practicar antes escarificaciones super-
ficiales con el termo-cauterio. 
§ 2.° — Vegetaciones de la vulva. 
AUVAEI), Vegétations vnlvaires de la grossesse. Opération. Guerison durable (Ar-
•chiv. de tocol., 1890, p. 788). — CASTILHON, Contribution á l'étude des végetations 
€t de leur traitement par le grattage, th. París, 1886. — DECOSTER, Da traitement 
des vegétations, chez les femmes enceintes, th. París, 1887. — DESPUÉS, De l'oppor-
tuníté des opératíons chez les femmes enceintes (Gaz. Hóp., 1872, p. 277). —•RBBI-
LLARD, Du traitement des végetations des organes génitaux externes, th. París, 
1888.—TARNIER, Végétations vulvo-vagínales de la grossesse (Semaine medie, 
1892, p. 87). — THIBIBRGE, Des végétations qui se développent sur les parties geni-
tales des femmes pendant la grossesse (Archív. de médec, t. V I I , 1856, p. 573)-
Es sabido que se entienden por vegetaciones aquellas excrescencias 
más ó menos ramosas, más ó menos pediculadas, que se desarrollan so-
bre la piel j la mucosa de los órganos genitales, y que consisten en una 
hipertrofia de las papilas del dermis. 
Los médicos del siglo X V no consideraban las vegetaciones como sifi-
l í t icas, y sólo más tarde fue cuando quedaron englobadas entre las ma-
nifestaciones de este virus. Benjamín Bel l fue el primero que se reaccio-
nó contra estas ideas erróneas ; no solamente, separó de la sífilis las ve-
getaciones, sino que las consideró independientes de las enfermedades 
venéreas, lo que es exacto, puesto que pueden desarrollarse en indiv i -
duos todavía vírgenes. Cullerier, en 1815, en el Diccionario en 60 volú-
menes, demostró los peligros del tratamiento anti-sifilítico en las muje-
res atacadas de estas excrescencias, y declaró que este tratamiento podía 
ser causa de verdaderos desastres. Cullerier indicó con mucha claridad la 
influencia del embarazo en el desarrollo de las vegetaciones. 
Más tarde, Bois de Loury y Costilhes, en 1847, confirmaron la opi-
nión de Cullerier; insistieron en la tenacidad de las vegetaciones durante 
la preñez y su resistencia á toda especie de tratamiento; para estos au-
tores es inútil tratar de suprimirlas en las mujeres en cinta, atendiendo 
á que su evolución natural las conduce á desaparecer después del parto. 
En su trabajo publicado en 1856, Thibierge apor tó algunas observa-
ciones nuevas, en las cuales enseñó las' dimensiones enormes que las ve-
getaciones pueden adquirir algunas veces ; recomendó como tratamiento 
los toques con el nitrato ácido de mercurio. Todav ía en esta época se 
empleaba con facilidad el tratamiento específico ; se necesitaron los t ra -
bajos de Diday, de Hollet , para hacer triunfar las ideas de B . Be l l y de 
Cullerier, y separar definitivamente las vegetaciones vulvares del cuadro 
de los accidentes sifilíticos. 
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Etiología. — E l origen de estas producciones epidérmicas presenta to-
davía cierta obscuridad; se puede descartar toda influencia sifilítica ó ve-
nérea ; al contrario, la acción de la preñez se encuentra en muchas muje-
res, y más particularmente en las que padecen de esos flujos blanco-
lechosos ó verdosos, tan frecuentes durante la gestación, y es en estas 
mujeres en las que se observa simultáneamente el eritema, el prurito, y 
también las vegetaciones. L a coincidencia de estas últimas con la vagi-
nitis granulosa, ha sido notada por todos los observadores, y más ade-
lante daremos la razón anatómica. 
L a idea generalmente admitida, es que la génesis de las vegetaciones 
al nivel de los órganos genitales de la mujer embarazada, resulta de la 
congestión, de la hipertrofia que determina la preñez sobre los tejidos de 
la zona genital; las várices, los tumores eréctiles, las masas fibrosas, los 
neoplasmas de toda especie, así como las placas mucosas y los condilo-
mas de la sífilis, aumentan de volumen, se hipertrofian algunas veces de 
«na manera extraordinaria ; no es de extrañar que los papilomas sufran 
un brote análogo. 
Se puede recordar incidentalmente que Babes y Cornil han encontra-
do en las papilas hipertrofiadas y en las capas epidérmicas profundas de 
la red de Malpighio, un gran número de microbios que eran capaces de 
colorearse fuertemente con los colores de la anilina. 
Hay que notar, con todo, que la existencia de estos gérmenes no es 
especial de las vegetaciones y verrugas, porque la capa granulosa es 
asiento de numerosos gérmenes epidermícolas, cuya presencia es á me-
nudo independiente de toda proliferación epitelial. 
Anatomía patológica. — Las vegetaciones tienen su asiento al nivel 
de los grandes y de los pequeños labios, sobre la superficie mucosa y 
más particularmente sobre la hoja cutánea; se extienden á las regiones 
próximas, pliegue de la ingle, periné, contorno del ano. También se 
continúan por el conducto vaginal, llenan los fondos de saco y se extien-
den hasta el hocico de tenca. Sus formas varían en extremo; unas son 
de base ancha, otras pediculadas ; unas veces son redondeadas ó denta-
das sobre sus bordes, ó se dividen en lóbulos y lobulillos, agrupados 
frecuentemente sobre un mismo pedículo, cuya multitud de formas ha 
originado las denominaciones de coliflores, puerros, crestas de gallina. 
E n sus dimensiones se encuentra la misma variedad, linas sólo con-
sisten en nudosidades pequeñas, que dan al dedo la sensación de una su-
perficie granugienta; otras veces adquieren el volumen de un garbanzo, 
una avellana, una naranja pequeña y hasta el tamaño de un puño ó de 
una cabeza de adulto; su aspecto es entonces el de los tumores elefan-
tiásicos y parece que obstruyen toda la vulva ( ñg . 27). 
Su color es rosado unas veces, pálido otras y en ocasiones de un rojo 
intenso, análogo al de los tumores eréctiles. 
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Su constitución histológica es la de los papilomas, cuya descripción 
haremos más adelante, á propósito de las vegetaciones de la vagina; son 
las papilas del dermis hipertrofiadas, engrosadas, con una capa vascular 
en el centro, formando ramificaciones múltiples, rodeadas por un tejido 
conectivo, embrionario ó adulto, y cubiertas en la periferia por numero-
sas capas de células pavimentosas engrosadas. 
Síntomas. — A l principio las vegetaciones no determinan con su pre-
sencia más que una molestia insignificante; pero á medida que crece su 
volumen, molestan para la marcha, impiden en ocasiones que la mujer 
se siente, provocan prurito, causan dolores al menor frote y pueden dar 
origen á hemorragias. 
Fig. 27. — Vegetaciones de la vulva. 
Además, se produce una secreción en toda la superficie del pequeño 
tumor, cuya secreción, más ó menos abundante, exhala un olor repulsivo. 
Su evolución es muy especial; el volumen aumenta gradualmente á 
medida que avanza la gestación, y después del parto, se verifica una re-
gresión general del tumor, sus masas se marchitan, se desprenden y con 
frecuencia desaparecen sin dejar huella. No siempre se verifican así los 
hechos, pues en algunas mujeres no continua la disminución de volumen 
que había seguido al parto, y al cabo de tres ó cuatro meses, se ve pre-
sentarse una repululación de las vegetaciones, que obliga á intervenir. 
Estos condilomas no presentan ninguna gravedad por sí mismos, y en 
tanto que permanecen limitados á la vulva, no constituyen jamás, por 
su volumen, un obstáculo para la expulsión del feto; las partes de la piel 
y de la mucosa que han quedado sanas, son suficientes para permitir la 
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dilatación del orificio vulvar. Modifican, sin embargo, la textura y la 
resistencia de la base cutánea sobre la cual se implantan, la hacen más 
friable j facilitan indirectamente las rasgaduras del periné. 
Tratamiento. — Las opiniones acerca del tratamiento que debe se-
guirse, han variado según la idea teórica que se aceptaba respecto á la 
naturaleza j origen de las vegetaciones. Durante mucho tiempo se les 
apl icó , por cierto sin gran resultado, el tratamiento antisifilítico. 
Cuando se hubo demostrado que la sífilis no tomaba parte alguna en 
esta proliferación y que la preñez , al contrario, representaba un papel 
de los más manifiestos en su génesis , ocurrió que los médicos se dividie-
ron bajo el punto de vista de la necesidad de la intervención en las mu-
jeres embarazadas. Hay que contemporizar, dice Culler ier ,y no fatigar 
á la preñada con un tratamiento inú t i l , puesto que las vegetaciones des--
aparecen rápidamente después del parto. E n concepto de Boys de Loury 
y Costilhes, la intervención es supérflua, tanto más , cuanto que la repro-
ducción de las vegetaciones se verifica invariablemente en tanto que dura 
la gestación. 
Thibierge, al contrario, opinaba que la intervención está justificada. 
Recomendaba el aceite de cade, los calomelanos, el alumbre, cuando 
las vegetaciones son de base ancha; y cuando eran pediculadas, las cau-
terizaba con el nitrato ácido de mercurio; cuando eran voluminosas en 
extremo, no retrocedía ante la excisión combinada con la tr i turación. 
Las mismas divergencias se vuelven á encontrar entre los autores con-
temporáneos. Para Diday y Doyon, nunca se debe tratar de extirpar las 
vegetaciones en las mujeres embarazadas. Tarnier, Budin y Charpentier, 
recomiendan los métodos suaves, el aislamiento de las partes enfermas, 
la aplicación de substancias astringentes; por el contrario, los cirujanos 
como D e s p r é s , L e Fort , Ollier, Augagneur y Auvard, opinan porque se 
intervenga en caso de necesidad y se apele á una operación cruenta. 
L a conducta que se debe observar en una afección de esta especie, no 
puede ser unívoca, sino variable con la extensión de las vegetaciones, 
sus dimensiones y los inconvenientes que de ellas resultan. 
L a expectación puede bastar cuando las masas proliferadas son de pe-
queñas dimensiones, cuando no determinan sino un goteo insignificante y 
sensaciones locales casi nulas. E n este caso nos limitaremos á aconsejar 
los cuidados de limpieza ordinarios. 
Es raro, sin embargo, que un tratamiento tan desvanecido, digámoslo 
a s í , pueda ser suficiente; la mayor parte de las veces, por la influencia 
de la ges tac ión, y á consecuencia de los flujos leucorréicos que vienen 
de la vagina, las masas proliferan, la vegetación se hace exuberante, hay 
prurito local y una secreción desagradable. 
E n las formas atenuadas, se recurrirá á los tópicos, siendo entre ellos 
ios empleados con mayor frecuencia, el sublimado, el polvo de alumbre y 
V E G E T A C I O N E S D E L A V U L V A 73 
de ácido bór ico , el licor de Labarraque, el ácido fénico y el sulfato de 
zinc. Tarnier da la preferencia á los toques con una solución acuosa con-
centrada de tanino, de consistencia siruposa. Todos los días se dan dos 
unturas en las partes atacadas y se tiene cuidado de aislar las superficies 
mediante algodón hidrófilo. 
Los tópicos sencillos se quedan cortos frecuentemente, persistiendo las 
proliferaciones con los mismos inconvenientes. En este caso, nos vemos 
obligados á recurrir á los medios que destruyen las vegetaciones. Los 
cáusticos más diversos han sido empleados, el nitrato de plata á 1 por 50 
ó á 1 por 25; la manteca de antimonio, el ácido crómico, el nitrato áci-
do de mercurio, y , sobre todo, el ácido acético. 
Se puede emplear el ácido acético juntamente con el ácido salicílico : 
Acido salicílico . . . . 2 gramos. 
— acético 30 — 
para tocar las vegetaciones, mediante un pincel , una ó dos veces al día. 
E l ácido acético sólo obra sobre las vegetaciones de pequeñas dimen-
siones. En cuanto al nitrato ácido de mercurio, su manejo es difícil, 
porque puede perforar la vagina si se deja caer una gota sobre el tabi-
que vaginal ; y en ciertas enfermas determina á veces síntomas ligeros 
de intoxicación ; además, es un medio de los más dolorosos. L a cauteriza-
ción actual también se ha aconsejado con el mismo objeto; pero si nos 
decidimos á llegar á la ablación radical de las vegetaciones, es preferible 
recurrir al método cruento, á la excisión. 
L a intervención quirúrgica ha dado origen, como ya lo hemos dicho, á 
opiniones contradictorias. Los que prefieren la abstención se fundan en 
la inutilidad del tratamiento durante la p reñez , en las hemorragias, en 
ocasiones de cuidado, que resultan de la intervención, en la posibilidad 
de complicaciones septicémicas, en fin, en el peligro que acompaña á 
todo traumatismo operatorio que recae sobre la zona genital, es decir, la 
posibilidad de una interrupción prematura del embarazo. 
Casos ya numerosos demuestran que la mayor parte de estas objecio-
nes carecen de fundamento. L a ablación durante la preñez no va siem-
pre seguida de recidiva, sobre todo cuando ha sido practicada de una ma-
nera radical; por otra parte, el alumbramiento no siempre pone término 
á la exuberancia de las proliferaciones, y hasta han ocurrido casos en los 
que las recidivas se han manifestado tres ó cuatro meses después del 
parto; la pérdida de sangre que resulta de la ablac ión, jamás es inquie-
tante y puede ser siempre cohibida ; lo que hay realmente de peligroso son 
las hemorragias espontáneas provocadas por las vegetaciones, y que sobre-
vienen al menor contacto, sobre todo en el momento de la expulsión del 
feto; lejos de ser el resultado de la intervención, la septicemia puede ser 
provocada, al contrario, por la presencia de un foco supurante ; en cuan-
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to al peligro que pueda resultar de una agresión en la zona genital, es 
fácil descartarlo siguiendo los preceptos de la antisepsia, porque, opera-
toriamente hablando, nos parece que la excisión de algunos condilomas 
vulvares es menos grave que la ablación de un quiste del ovario en una 
mujer embarazada. Hay que considerar también que ciertas vegetacio-
nes, por su masa y su asiento, son un manantial incesante de fatiga y de 
peligro ; á veces son de tal modo voluminosas, que las enfermas tienen 
que estar con las piernas separadas, no pudiendo permanecer acos-
tadas ni sentarse. Es poco probable que este volumen llegue á ser bas-
tante grande para dificultar la expulsión del feto, según puede ocurrir 
con algunas vegetaciones vaginales; pero el inconveniente que resulta 
del olor insoportable y de la suciedad que mantienen al nivel de los ór-
ganos genitales, justifica la intervención. 
Las indicaciones de la excisión son las siguientes: la exuberancia y el 
volumen de las vegetaciones, los dolores que de ellas resultan, el flujo 
pú t r i do , que es incesante, el obstáculo qne oponen á la marcha, al tra-
bajo y al sueño, en fin, la posibilidad de hemorragias. Es preciso obser-
var, además, que modificando la textura de la piel que le sirve de base de 
implantación, las vegetaciones predisponen á la rotura del periné y de 
los grandes labios; constituyen, sobre todo, una superficie supurante que 
puede ser origen de procesos infecciosos durante el puerperio. 
Se puede, pues, admitir que, en las condiciones que acabamos de enu-
merar, la intervención se justifica y se impone. Després ha extirpado en 
seis mujeres embarazadas de siete á tres meses y pr imíparas , vegetacio-
nes que les hacían la vida insoportable: Oller ha operado por la cauteri-
zación á una mujer que había disimulado su embarazo, sin determinar 
ningún accidente. Augagneur ha podido igualmente librar á dos mujeres 
de unas grandes masas papiloraatosas, sin interrumpir la gestación. L e 
For t es de opinión de intervenir, y hasta ha indicado un método espe-
cial, el ecrepag.e ó peinado de las vegetaciones. Auvard no ha vacilado en 
practicar la ablación con la cucharilla cortante, después de haber emplea-
do inúti lmente el polvo de alumbre y el nitrato ácido de mercurio. 
Velpeau y Gailleton han observado, á la verdad, el aborto después 
de sus tentativas operatorias; pero se trata de hechos que se verificaron 
con anterioridad al método ant isépt ico, de manera que es permitido acri-
minar á la septicemia ó al operador más bien que á la operación misma. 
E l método de elección es, mediante la anestesia por el cloroformo, 
porque no hay que contar con la acción local de la cocaína, el raspado ó 
legrado por medio de una cucharilla de Yolkman ó de una legra curva. 
L a región sobre la cual se raspa debe estar perfectamente estirada, y se 
continua hasta que haya desaparecido por completo toda señal de vegeta-
ción. L a operación dura, por término medio, de quince á veinte minutos; 
si sobreviene una hemorragia algo abundante, se practica la compresión 
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con gasa iodoformada, y, en caso necesario, se aplica el termo-cauterio ; 
se coloca encima de la superficie operada una cura guatada compresiva, 
y la curación es generalmente rápida. 
§ 3.° — Vegetaciones de la vagina. 
DE SINÉTY, Traite pratique de Grjnecologie, París, 1884, p. 220.—TABNIER et BU-
DÍN, Pathologie de la grossesse, París, p. 195, 1886. 
L a mucosa vaginal tiene la constitución exacta de la mucosa bucal» 
Consiste en un dermis construido sobre el tipo general de el del tegu-
mento expuesto al aire, pero de un grueso menor. E l epitelium es del 
tipo Malpighio; de distancia en distancia se encuentran papilas que en 
el estado normal no forman eminencia distinta al exterior, sino que es-
t á n ahogadas en las capas epiteliales. Estas papilas no encierran corpús-
culos del tacto. 
Por encima del cuerpo de Malpighio no se encuentran capas granulo-
sas. Las capas epidérmicas están formadas de células cuyos núcleos per-
sisten hasta la superficie extrema, experimentando simplemente y de 
una manera variable, la atrofia bien conocida por dilatación del nucléolo» 
No hay ni glándulas ni folículos pilo-sebáceos, y no se desarrollan 
tampoco cuando, á consecuencia de una extrofia de la vagina, la mucosa 
ha estado expuesta al aire, y la epidermis ha adquirido la constitución de 
la epidermis tegumentaria, presentando desde entonces una capa granu-
losa continua, un stratum lucidum y capas epidérmicas formadas de cé-
lulas cuyos núcleos se han atrofiado. 
L a constitución dermo-papilar de la mucosa vaginal, da cuenta de su 
aptitud para producir, bajo la influencia de las irritaciones sostenidas, 
formaciones neoplásicas de orden papilar, vegetaciones ó condilomas. 
Los condilomas, en su estado de desarrollo mínimo, constituyen las gra-
nulaciones de la vagina. Son pequeñas eminencias papilares redondeadas 
ó acuminadas, aisladas ó agrupadas, resultantes del crecimiento del der-
mis hacia la superficie, á lo largo de los vasos ascendentes neoformados-
E l ectodermo Malpighio es empujado á la superficie de la vegetación 
dérmica , la cubre y se multiplica. E l conjunto adquiere una apariencia 
comparable á la de las papilas linguales fungiformes ó filiformes. E n un 
grado más marcado, los vasos de nueva formación que constituyen el eje 
de la vegetación papilar experimentan bifurcaciones múltiples antes de 
formar ramilletes de capilares terminales. Es tán rodeados de un tejido 
conectivo ó embrionario, ya joven y en la fase mucosa, ó finalmente 
cuando la neoplasia es algo antigua, convertido enteramente en adulto. 
E l condiloma adquiere desde entonces la apariencia bien conocida de 
una vegetación en forma de coliflor. E l ectodermo que cubre las digi-
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taciones vásculo-conectivas que forman el eje de los condilomas, es or-
dinariamente joven, y sus células presentan en una porción de puntos 
la a l teración cavitaria, descrita por Leloir . E n ningún caso los vasos 
sanguíneos se insinúan en el epitelium. Este ú l t imo, sin embargo, encie-
rra ramificaciones nerviosas sin mielinas, análogas á la de la epidermis 
tegumentaria y al de las mucosas. 
L a preñez tiene una influencia en extremo marcada sobre la produc-
ción de las vegetaciones de la vagina, cuyo origen es el mismo que el 
de las vegetaciones de la vulva; obra indirectamente por la producción 
de un catarro vaginal que favorece la exuberancia de las proliferaciones. 
Estas vegetaciones de la vagina se observan con menos frecuencia que 
las de la vulva, aunque es cierto que las formas atenuadas pasan fácil-
mente desapercibidas. En una mujer embarazada, Budin ha podido re-
conocer, mediante el tacto y él examen con el espéculum, la presencia 
de vegetaciones numerosas, no solamente en la vagina y sus fondos de 
saco, sino también sobre el hocico de tenca ; las que tenían su asiento en 
el cuello, presentaban un volumen como la mitad de un guisante 
Su exuberancia es en ocasiones extremada, tanto, que Sinéty ha visto 
en una enferma embarazada de tres meses, que la parte inferior de la 
vagina estaba casi completamente obliterada por un montón de vegeta-
ciones. Las relaciones sexuales se habían hecho imposibles, la introduc-
ción del dedo se ejecutaba con trabajo, y produciendo dolor, y final-
mente, no se podía introducir ningún espéculum, ni el de las doncellas. 
No había vegetaciones ni en la vulva n i en la parte media del conducto 
vaginal, pero se las encontraba en abundancia en los fondos de saco, so-
bre todo en el posterior y sobre el cuello del ú te ro . 
E l tratamiento de las vegetaciones vaginales es el mismo que el de las 
vegetaciones de la vulva. 
§ 4.° — Vaginit is . 
CHENEVIÉRE, Einige Falle ven Colpohyperplasia cystica (Archir f. Gyn., 1877. 
Bd. X I , p. 351). — DKVILLB, Vaginite de la grossesse Archiv. de med., 1844, t . V , 
p. 305). — ENGEL, Die Vaginitis granulosa mit Eücksicht auf Schwangerschaft, etc. 
(Centralbl. f. Gryn., 1879, p. 88). — EPPINGER, Vierteljahrssch. f. prakt. Heilk, 
1873, Bd. CXX, p. 32. — LEBEDEFF, Ueber die Gascysten der Scheide (Archiv für 
Gyn., 1881, Bd. X Y I I I , p. 132). — LONGHENA, Annali di Ostetricia, t. I , p. 413. — 
NACKE, Archiv f. Gyn., 1876, Bd, I X , p. 461. — EJCHARDSON, Warty vaginal 
growths oceurring during pregnaney (Boston med. a. surg. Journ, 1881, p. 64). — 
SPIEGELBERG, Lehrbuch der Geburtsh, Leipzig, 1877-78, p. 303. — TARNIER et BD-
DIN, Pathologie de la grossesse, Paris, 1886, p. 314. — WINCKEL, Lehrbuch der 
Frauenkrankheiten. Leipzig, 1880, p. 159.—ZWEIFEL, Die Vaginitis emphysema-
tosa (Archiv f. Gyn., 1877, Bd. X I I , p. 39). 
Los flujos vaginales son un fenómeno frecuentísimo en el embarazo ; 
hay pocas mujeres que no presenten, sobre todo en la segunda mitad. 
V A G I N I T I S 77 
pérdidas blancas, leucorrea, cuya abundancia y calidad varían. Las cau-
sas que producen este flujo, no se distinguen en nada de las que se ob-
servan fuera de la preñez , pero su acción se encuentra favorecida por las 
modificaciones locales de circulación que acompañan al estado grávido. 
Se encuentran en la vagina gérmenes de varias clases, algunos de los 
cuales son pa tógenos , y que explican por su presencia los trastornos pa-
tológicos tan frecuentes en las mujeres en cinta. 
Fig. 28 y 29. — Ducha en vasija de cristal 
para inyecciones. 
Fig. 30. — Ducha en vasija de hierro 
esmaltado. 
Fig, 31, -Saco de cautchuc para duchas 
vaginales. 
Haussmann en 1870, anunciaba el hecho de la existencia de micro-or-
ganismos en el conducto vaginal; pero sólo desde 1883, las investigacio-
nes científicas se han hecho con cierta precisión, gracias á los métodos 
de cultivo y á los progresos en los procedimientos de investigación. Bajo 
este punto de vista, podemos citar los trabajos de Gonner, de Doderleiu, 
de van O t t , de Thomen, de Eeblaud, etc. 
Además del leptothrix, del trichomona vaginalis) se han encontrado 
en algunas mujeres embarazadas gérmenes con propiedades virulentas 
y pa tógenas , como el o'idium alhicans, el estreptococo, las diferentes va-
riedades del estafilococo y el bacterium coli commune. 
Estos gérmenes no son constantes, pero cuando existen, se mul t ip l i -
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can considerablemente bajo la influencia de la preñez. Proceden del in-
testino grueso ó de la vulva, ó bien son introducidos del exterior con los 
objetos más variados. 
8u valor patogénico no ha sido todavía completamente dilucidado, 
pero parece bastante grande porque dan origen, no sólo á los flujos va-
ginales, sino que también pueden penetrar en la vejiga por el conducto 
uretral, provocando algunas cistitis, ciertas pielitis primitivas observadas 
en el curso del embarazo. Quizá puedan desempeñar un papel en las 
complicaciones septicémicas del puerperio. 
Fig. 32. — Vasija de hierro esmaltado para lavados vaginales y uterinos. 
Hemos omitido indicar la existencia del gonococo por la razón de que 
actualmente se niega la existencia de vaginitis blenorrágicas ; la falta de 
glándulas y de epitelium pavimentóse de la pared vaginal, es un obstácu-
lo absoluto para la formación de colonias de gonococos. Si se encuentran 
algunas veces gonococos en el moco ó en el pus vaginal, proceden del cue-
llo uterino que es uno de sus sitios de predilección, sobre todo, en la mu-
jer embarazada. Pero la presencia del pus virulento que fluye del cuello 
.C&TC uro» 
Fig. 33.— Cánula de cautehue endurecido con espita de esposas. . 
y que baña la vagina, no deja de irritar la mucosa de este conducto, y 
con frecuencia la vaginitis granulosa coincide con la blenorragia del 
cuello. 
Síntomas. — Se pueden observar en algunos casos todos los síntomas 
de la vaginitis aguda. Las mujeres experimentan una sensación de pru-
rito, de escozor y de calor en la vagina, que aumenta gradualmente 
hasta constituir una sensación dolorosa ; esta sensación se exaspera por 
3a marcha, la micción y la defecación. Pronto se presenta un flujo, pri-
mero seroso, después sero-purulento, y por último, francamente purulen-
to, siempre abundante, de olor nauseabundo y que deja sobre el lienzo 
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manclias verdosas. Hay dolores en las regiones próximas como en las in-
gles, los muslos y los lomos. 
L a coloración de la mucosa varía desde el rosa claro al rojo, y duran-
te el embarazo sobre todo, se observan equimosis que forman manchas 
irregulares ; las partes genitales externas bañadas por este pus virulento, 
presentan tumefacción edematosa, pústulas, excoriaciones y ulceracio-
nes. L a piel del periné se endurece y pierde su flexibilidad. 
A l cabo de un tiempo variable, los fenómenos agudos se mejoran y 
sólo queda un flujo leucorréico que indica el paso de la inflamación al 
estado crónico. 
Fig. 34. — Cánulas vaginales de cristal. 
* C O T E UOW 
Fig. 35, 36 y 37. — Espéculum de enrejado, para baño. 
Esta leucorrea puede ser primitiva y el flujo toma de pronto los ca-
racteres del llamado blanco ; es un moco fluido, rara vez viscoso, lac-
tescente y de apariencia de cuajo ; ya es blanquecino, débilmente colo-
reado, formando sobre el lienzo manchas apenas teñidas de amarillo : 
otras veces se aproxima al aspecto verdoso del estado agudo ; se obser-
va, en efecto, bajo la influencia de causas variadas, una acentuación de 
la vaginitis que adquiere la marcha y da lugar á los síntomas de la for-
ma aguda. 
Con bastante frecuencia se observa en el curso del embarazo la lesión 
descrita bajo el nombre de vaginitis granulosa que se ha creído especial 
de la gravidez, pero que puede ocurrir fuera de ella. Se ve sobre el fon-
do rojo de la mucosa un ligero punteado más rojo todavía, constituido 
por pequeñas eminencias lenticulares, de 1 á 3 milímetros de diámetro. 
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Estas granulaciones residen de preferencia en la parte superior de la cara, 
posterior, pero generalmente ocupan toda la superficie mucosa de la va-
gina, desde las carúnculas mirtiformes hasta el cuello uterino ; su pre-
sencia va acompañada de una supuración muy abundante y en medio de 
la capa purulenta que cubre la vagina, aparecen aisladas formando una 
eminencia apreciable. E l tacto da la sensación clara de una superficie 
rugosa granujienta por todas partes y ligeramente irregular ; con bas-
tante frecuencia hay necesidad de aplicar el espéculum para apreciar 
exactamente el estado de la mucosa ; aunque este examen es doloroso y 
provoca una ligera hemorragia de las papilas. 
Y a hemos descrito á propósito de las vegetaciones de la vagina, la na-
turaleza histológica de estas excrescencias ; por lo que creemos inútil i n -
sistir en ella. 
Esta lesión es muy tenaz en tanto que dura el embarazo, pero des-
aparece bastante pronto después del parto. Parece más frecuente en la& 
pr imíparas , 33 veces en los 40 casos de Enge l ; 29 veces en los 31 de 
Longhena. 
Señalaremos también otra forma de vaginitis que Winckel ha descrito 
el primero bajo el nombre un poco pedregoso de Colpohyperplasia cysti-
ca. Es la vaginitis enfisematosa ó quiste gaseoso de la vagina que ha 
sido estudiado por Schroder, Eppinger, Nacke, Cheneviére , Zweifel, L e -
bedeff, etc. 
Esta vaginitis consiste esencialmente en la formación sobre la pared 
vaginal de unos tumores pequeños, blandos, redondeados, cuyas dimen-
siones var ían desde la de una cabeza de alfiler á la de una avellana. Cuan-
do se los pincha con una aguja, se aplanan, produciendo un ligero silbi-
do y después desaparecen por completo ; el marchitamiento se produce 
algunas veces en todo un grupo de vesículas (Cheneviére) ; con el aire 
se escapa un poco de serosidad viscosa. 
Su número es variable, á veces de cuatro á seis, otras veces llenan la 
vagina, y al separar los pequeños labios se los ve formar eminencia en la 
superficie de su orificio anterior. 
Cuando se practica el tacto, las paredes vaginales dan la sensación de 
una superficie sembrada de asperidades, de desigualdades elásticas ; por 
lo cual esta sensación se distingue de la que produce la vaginitis granulo-
sa. L a mucosa colindante está roja, tumefacta, y el síntoma constante de 
esta curiosa lesión, es una leucorrea abundante, á veces fétida. 
L a cuestión de saber dónde tienen su asiento estos quistes y cuál es 
su naturaleza, ha excitado la sagacidad de los autores que los han estu-
diado. Son folículos hipertrofiados según W i n c k e l , glándulas obliteradas 
para Zweifel , dilataciones linfáticas según Schroder y Cheneviére, hen-
diduras de la mucosa que permiten la introducción del aire para Nácke , 
focos sanguíneos, que al reabsorberse, dejan una cavidad en donde se 
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acumula un gas que proviene de la destrucción de los materiales de la 
sangre, según Lebedeff. 
Sea como quiera, se trata de una lesión sin gravedad alguna que des-
aparece rápidamente después del parto. 
E n general, el pronóstico no es grave para las diferentes variedades 
de vaginitis ; ni las unas ni las otras influyen gravemente sobre el estado 
general de las pacientes, ni ocasionan la interrupción prematura del em-
barazo. Deben sin embargo ser tratadas y hasta exigen cuidados minu-
ciosos, porque con frecuencia pueden propagarse á las cavidades veci-
nas, cuello uterino, vejiga, u ré te r ; porque quizá tengan cierta influencia 
en el puerperio, y sobre todo, porque son un peligro para los ojos del 
niño durante el parto ; todos los recién nacidos atacados de oftalmía pu-
rulenta proceden de mujeres que han presentado flujos blancos abundan-
tes durante su embarazo, así es que considero la existencia de una va-
ginitis, hasta cuando ha mejorado antes del parto, como una indicación 
formal para el empleo del método de C r e d é , es decir, la instilación en 
cada ojo, desde que el niño ha nacido, de una gota de una solución de 
nitrato de plata al 1 por 50. 
Tratamiento. — En las diversas variedades de vaginitis que acabamos 
de enumerar, el tratamiento es el mismo : consiste en cuidados minucio-
sos de limpieza, en baños generales, en lavados y abluciones de la vulva 
y de la vagina. Se utilizarán de preferencia las soluciones antisépticas : 
el ácido bórico al 4 por 100; el sublimado al 0,25 por 1000 ; el ácido fé-
nico al 25 por 1000; el lisol al 15 por 1000. Si hay olor, el permanga-
nato de potasa á 0,25 ó á 0,50 por 1000 será de la mayor utilidad. 
Se tendrá cuidado para las inyecciones de no emplear un irrigador de 
resorte, sino un simple recipiente, jarro, saco de cau tchú , colocado á 50 
ó á 60 centímetros de altura. Las inyecciones deben practicarse mañana 
y tarde, en decúbito dorsal; el líquido debe estar calentado de 32° á 35° 
centígrados. Los irrigadores son malos instrumentos para esta clase de 
lavados; se les puede inculpar de que sirven para dos fines, de ser con 
frecuencia de una limpieza dudosa y de ejercer una presión brusca é in -
termitente que determina contusiones en el cuello, que pueden provocar 
el parto. Los inyectadores de bomba, los de pera, y los americanos, de-
ben ser igualmente rechazados (fig. 28 á 37). 
Las inyecciones son á menudo insuficientes para agotar el flujo, y se 
ve uno obligado á recurrir al empleo de tapones que permitan separar 
una de otra las paredes de la vagina habitualmeute en contacto, los que 
facilitan singularmente la curación. Se ha acusado á estos tapones de 
determinar dolores y provocar el parto; pero estos temores son ilusorios 
teniendo cuidado solamente de no introducir una masa demasiado volu-
minosa. 
Se emplea con este objeto algodón hidrófilo embadurnado de gliceri-
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 6 
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na, se arrolla en talco, creta, magnesia ó subnitrato de bismuto ; pero yo 
prefiero valerme de la gasa iodoformada. Se introduce , mediante el es-
péculum, el tapón que termina por un hilo á fin de poderlo sacar, se le 
deja colocado durante dos d ías , después se vuelve á empezar, j general-
mente al cabo de tres ó cuatro aplicaciones semejantes, se encuentra 
una mejoría manifiesta. 
ARTÍCULO 11, — ENFERMEDADES DEL ÚTERO 
§ 1.0— Endometritis. 
BOMPIANI, Endométrite dans la grossesse et l'accouchement (Ann. de Gyn., 1885^  
1.1, p. 240). — BDDIN, Bulletin de la Soc, anatom., 1873, p. 3, et Obstétr. et Gyn., 
p. 375. — DONAT, Ueber einen Fall von Endometritis purulenta in der Schwangers-
chaffc (Archiv f. Gyn., 1884, Bd. X X I V , p. 581). — HEITZMANN, Spiegelbilder der 
gesunden u. kranken Vaginalportion u. Vagina, Wieo, 1883-85).—KASCHEWAROWA, 
Ueber die Endometritis de decidualis cbronica (Virchow's Archiv, 1868, Bd. X L I V , 
p. 103). — LANDA, Expulsión partielle de la caduque pendant la grossesse non sui-
vie d'accouchement, th. Paris, 1883. — LOIILEIN, Ueber subacute Endometritis in 
der lelzten Zeit der Schwangerschaft (Centralbl. f. Gyn., 1892, p. 201. — NIKBEK-
DING, Ueber Ectropium u. Eisse am Halse der schwangeren u. puerperalen Gebár-
mutter. Würzbourg, 1886.—DE SINÉTY, Traite de Gynécologie. Paris, 1884, p. 368. 
STEINSCHNEIDER, Ueber den Sitz der gonorrhoischen Inféction beim Weibe (Berlin. 
klin. Wochensch., 1887, p. 301). — VEIT, Endometritis in der Schwangerschaft 
(Berlin. klin. Wochensch. 1887, p. 641). — WINCKEL, Lehrbuch der Geburtshülfe. 
Leipzig, 1889, p. 217. 
Las endometritis que sobrevienen en el curso de la gestación, pueden 
localizarse en la mucosa del cuello, ó en la mucosa del cuerpo (caduca). 
I . — ENDOMETRITIS DEL CUELLO 
Las lesiones inflamatorias del cuello del útero, que se presentan du-
rante la p reñez , no se distinguen esencialmente ni por su aspecto ni por 
su naturaleza, de las que se observan sobre el ú tero en estado de va-
cuidad. Unicamente presentan una tenacidad particular, una resistencia 
mayor al tratamiento ; también son más manifiestas, más aparentes. 
Etiología. — Las causas que producen la endometritis cervical son 
conocidas, es siempre un agente infeccioso que se fija en la mucosa j de-
termina en ella las modificaciones anatómicas, característ icas de esta in-
flamación. Fuera de los agentes ordinarios de la supuración, estreptoco-
cos j estafilococos, se puede invocar la. acción frecuente de los gonoco-
cos. Como ya hemos indicadoj el microbio de la blenorragia no puede 
fijarse en la mucosa vaginal, á causa de la estructura especial de esta 
membrana ; encuentra, por el contrario, un medio favorable en la mucosa 
de la uretra, en la del conducto de la glándula vulvo-vaginal, y part i -
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cularmente en la superficie del cuello uterino. Este último punto es uno 
de sus sitios predilectos, en donde el gonococo permanece localizado du-
rante largo tiempo, á veces en estado latente, sin dar origen á una reac-
ción inflamatoria intensa; después, bajo la influencia del traumatismo 
del parto, experimenta una especie de reviviscencia, se multiplica, y 
puede invadir la cavidad uterina, así como las trompas. Nogerath pre-
tende que en las mujerés blenorrágicas, el parto va seguido de endome-
tritis y de parametritis, 75 veces en 100 casos. Encontramos esta pro-
porción demasiado fuerte, en una mitad. 
Sea. como quiera, los agentes infecciosos, particularmente el gonococo, 
representan un papel de los más ostensibles en la producción de la endo-
metritis del embarazo. 
Anatomía patológica. — Las lesiones que se observan son diversas y 
especiales ; se encuentran rasgaduras, ectrópion de la mucosa, hipertro-
fia, varicosidades, granulaciones, foliculitis, erosiones, ulceraciones, quis-
tes ó huevos de Naboth, etc. (fig. 38). 
Fig; 38. — Corte transversal, total del cuello, en un caso de endometritís cervical (Toupet). — 
A, capa musculosa. — B, mucosa. — K K , kistes. — C , cavidad del cuello. 
Estas diferentes modificaciones están más ó menos acentuadas, según 
la intensidad de la inflamación y también según la edad de las enfermas, 
según que se encuentran en el primer embarazo, ó por el contrario, que 
han tenido ya hijos. Para Cazeaux, el cuello de las primíparas rara vez 
presenta ulceraciones, es solamente asiento de granulaciones de un rojo-
cereza, verdaderos botones carnosos, cuyo volumen varía desde el de 
un garbanzo hasta el de una cabeza de alfiler. E n las multíparas, el cue-
llo parece dividido en varios fragmentos, y las paredes de la cavidad, 
muy desiguales, ofrecen á menudo una serie no interrumpida, de emi-
nencias fungosas, separadas por hundimientos más ó menos profundos. 
Estas eminencias están constituidas, ya por folículos hipertrofiados, y a 
por verdaderas vegetaciones. 
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Cazeaux no creía que estas lesiones fuesen la significación de un es-
tado pato lógico , j las consideraba como simple consecuencia de la pre-
ñez . Fa l t a mucho, sin embargo, para que sean constantes en todas las 
mujeres* E n 110, llegadas á la segunda mitad del embarazo, Lieven ha 
encontrado : 
Erosiones ligeras 13 veces. 
Ulceras foliculares 7 — 
Pólipo mucoso 1 — 
Ulceras papilares , 10 — 
Vegetaciones 1 — 
Fig . 39,— Metritis cervical sub-aguda (aumento de 35 diámetros). Corte perpendicular á uno 
de los labios del cuello que era de pequeño volumen, cónico, más bien disminuido de consis-
tencia y poco grueso. — AB, superficie endo-cervical con las eminencias del árbol de la vida, 
cortadas á lo largo ss, y al través ú oblicuamente s's'. — G G , depresión glandular abriéndose 
entre los pliegues del árbol de la vida, — De C á C , hacia el orificio del hocico de tenca, islote 
de epitelium pavimentoso. — C D E , placa catarral de origen indeterminado, ofreciendo una 
completa analogía con el árbol de la vida endo-cervical A B C — S, estroma infiltrado d© 
células embrionarias, sobre todo hacia los bordes del corte y proximidad del orificio externo.— 
V V , pequeños vasos, enormemente dilatados (Petit y Bonnet), 
Se pueden considerar las diferentes lesiones, desde la erosión simple, 
que consiste en un aspecto rojo y mate de la mucosa sin eminencia ni de-
pres ión , hasta las ulceraciones más ó menos profundas y más ó menos 
fungosas, como los signos de una endometritis cervical. 
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Fig. 40. _ Porción vaginal del cuello de una Fig. 41. - Porción vaginal del c«eUo de un* 
primípara, 155 días antes del parto (Nie- primípara, 41 días antes del parto (Nie-
berding). berding. 
Fiff 42. — Porción vaginal del cuello de una primípara, 
36 días antes del parto (Nieberding). 
^ • 1 
T i g . 43. - Porción vaginal del cuello de una Fig. 44. - Porción vaginal del cuello de una 
mujer embarazada por segunda vez, 31 días mujer embarazada por tercera vez, 27 dtaB 
antes del parto (Nieberding). antes del parto (Nieberding). 
Fig. 4 5 . - P o r c i ó n vaginal del cuello de una ^ - - ^ f ^ f ^ ^Zt^wZ-
mujer embarazada por segunda vez, 15 días primípara, 4 días antes del paría i d e -
antes del parto (Nieberding). . berdmg). 
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L o mismo sucede con el ectrópion del cuello, que ha dado motivo á 
un estudio interesante de Nieberding; consiste no solamente en un en-
grcsamiento de la mucosa cervical, sino también en una proliferación 
inflamatoria del tejido conjuntivo, situado bajo la mucosa y entre los ha-
ces musculares. Se trata, pues, de una lesión verdadera de endometritis, 
y la persistencia del epitelium pavimentóse, admitido por Ruge y V e i t , 
significa únicamente que el asiento de este proceso mórbido, es distinto 
del que caracteriza á la erosión y ulceración ( f ig . 39) . 
E n 28 mujeres primíparas observadas por Nieberding, en 21 de ellas, 
los dos labios del cuello presentaban un ectrópion, y en siete, estaba l i -
mitado al labio posterior. Esta lesión, tiene por resultado modificar el 
orificio externo, que en vez de presentarse con su forma circular redon-
deada, tiene e] aspecto de una hendidura más ó menos regular (véanse 
las figuras 40 á 46). 
E l ectrópion es todavía más frecuente en las mult íparas . En 60 de és-
tas, Lieven sólo ha encontrado 11 veces el estado normal, y Nieberding 
15 veces en 42. 
Síntomas. — Los síntomas que revelan este estado del cuello, consis-
ten , sobre todo, en una leucorrea abundante. En ocasiones, es sólo un 
líquido mucoso, turb io , que no contiene más que algunos leucocitos; pero 
hasta la secreción viscosa y clara es virulenta, porque puede contener 
gonococos, como Welander los ha encontrado seis veces en 20 mujeres 
atacadas de blenorragia del cuello uterino; generalmente, la secreción 
es blanco-amarillenta, algunas veces amarillo-verdosa, y su reacción es 
alcalina. 
Los dolores experimentados por las mujeres, varían de una á otra, se-
g ú n la susceptibilidad de su sistema nervioso. Los desarreglos sujetivos, 
están á veces atenuados hasta el punto de que pasan desapercibidos; 
otras veces, se revelan por dolores lumbares, una sensación de tirantez 
en el hipogastrio, y dificultades para la marcha. Se sabe también que, 
para muchos autores, como A r a n , Costilhes, Boys de Loury, Spiegel^ 
berg, etc., las ulceraciones del cuello pueden ser origen de vómitos 
simpáticos. Este efecto es de los más dudosos, y si la cauterización ha 
podido curar algunas formas de vómitos incoercibles, la sugestión inse-
parable de toda tentativa operatoria, ha contribuido más á este resulta-
do, que las modificaciones locales determinadas por los cáusticos. 
l íoso t ros creemos, que las diferentes lesiones que caracterizan la me-
tr i t is cervical, ulceraciones, erosiones, fisuras, ectrópion, granulaciones, 
varicosidades , foliculitis, no ejercen, en manera alguna, influencia funes-
ta sobre la preñez . Sólo las ulceraciones preexistentes al embarazo, pu-
dieran ser un peligro en caso de fecundación, no por ellas mismas, sino 
porque son, con frecuencia, el indicio de lesiones inflamatorias, análo-
gas en el interior del ú tero y porque en este caso, la endometritis del 
E N D O M E T R I T I S D E L CUERPO D E L ÚTERO 87 
cuerpo uterino, es una condición grave para la nutrición de un huevo 
fecundado. 
Tratamiento. — E l tratamiento, sólo debe consistir en la expectación, 
cuando las ulceraciones del cuello están poco marcadas. Si las lesiones 
son profundas, el flujo abundante y los dolores vivos, la intervención 
es tá justificada, aunque se la ha acusado de amenazar la duración del 
embarazo, ser inút i l , y no producir más que resultados apenas aprecia-
bles. Se emplearán inyecciones templadas, ó líquidos antisépticos, ácido 
fénico, á 25 por 1000; permanganato de potasa, á 0,50 por 1000; lisol, 
á 5 por 1000. En los casos rebeldes, Spiegelber no ha retrocedido ante la 
cauterización actual, practicada una sola vez. Antes de llegar á este ex-
tremo, será prudente recurrir al empleo de tapones glicerinados. 
Los baños templados frecuentes y el uso de una faja de embarazada? 
son útiles ayudantes de la medicación local. 
11. — ENDOMETRITIS DEL CUERPO DEL TÍTERO 
L a inflamación que ataca la mucosa del cuello puede extenderse á la 
que tapiza el cuerpo del ú t e r o , y lo puede hacer tanto mejor cuanto 
que bajo la influencia del embarazo la túnica interna experimenta modi-
ficaciones especiales importantes, que cambian su estructura, aumentan 
su grueso, su vascularidad y la transforman en una de las membranas 
que constituyen la cubierta del huevo. 
Etiología. — Las causas son seguramente obscuras ; podemos señalar, 
sin embargo, todas las que se han indicado á propósito de la endome-
tritis cervical, es decir, los agentes microbianos diversos, los de la su-
puración, los de la sífilis y , sobre todo, el gonococo. No existe, á decir 
verdad, una metritis distinta para el cuello y el cuerpo ; porque su ori-
gen es común, las lesiones son contemporáneas y hacen su evolución 
paralelamente. E n cuanto á la influencia que se ha atribuido al enfria-
miento, á los esfuerzos, al trabajo exagerado, no se trata verosímilmen-
te sino de condiciones coadyuvantes. 
Con mucha frecuencia la endometritis de la caduca se ha iniciado an-
tes del embarazo, bajo la influencia de una de las causas que acabamos 
de enumerar ; la presencia de un huevo fecundado en el interior del ú t e -
ro no ha modificado en nada las lesiones inflamatorias preexistentes, no 
hace más que agravarlas; así se considera como ley general que la en-
fermedad es particularmente más frecuente en las mul t íparas , y , sobre 
todo, en las que han tenido ya abortos. E n c u a n t c á saber si la endome-
tritis es anterior ó contemporánea del embarazo, la cuestión es general-
mente insoluble. 
Anatomía p a t o l ó g i c a . — L a s lesiones que caracterizan la inflamación 
de la caduca son de varias clases. Dejaremos á un lado la endometritis 
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aguda que Slavjansky ha descrito en las gestantes atacadas de cólera, 
j que se ha creído volver á encontrar en el curso de otras varias enfer-
medades infecciosas, porque esta lesión será descrita á propósito de es-
tas úl t imas. Es la endrometritis hemorrágica (véase cólera, influenza, 
e tcé te ra ) . 
E l proceso que ahora estamos estudiando, es esencialmente crónico, y 
puede presentar las dos variedades siguientes : 
1. a Endometritis intersticial difusa ; 
2. a Endometritis glandular, 
según que hay predominio de las lesiones sobre los elementos celulares 
ó sobre las glándulas de la caduca. 
1.a L a endometritis difusa consiste en una proliferación de todos los 
elementos de la membrana decidua, puede existir á la vez sobre la ca-
duca uterina, la caduca ovular y sobre la serótina. Es raro, con todo, 
que las tres porciones sean atacadas á la vez, las lesiones predominan 
sobre todo en la caduca uterina ó decidua vera y sobre la mucosa in -
ter-útero-placentaria ó serótina. 
En una variedad se encuentra la membrana interna aumentada de 
grueso, y este aumento va progresando desde el cuello hacia la profun-
didad del órgano. E l engrosamiento puede ser regular y la superficie 
relativamente plana y uniforme ; se observan á simple vista manchas 
amarillas ó blancas, y con el microscopio se ve entre las células propias 
de la caduca, una infiltración de pequeñas células redondas, ordinaria-
mente limitadas á ciertos puntos, y que parece corresponder con fre-
cuencia al trayecto de los linfáticos. Los elementos glandulares sufren á 
menudo una regresión, porque el tejido que los separa es invadido por 
la proliferación embrionaria. Se producen con bastante frecuencia focos 
hemorrágicos y á su desarrollo corresponden flujos sanguíneos perlas 
partes genitales externas. Kaschewarowa hasta ha llegado á indicar en 
las membranas engrosadas de un feto de tiempo, al lado del tejido em-
brionario y de las células deciduales, fibras musculares lisas de nueva 
formación. 
Estas diferentes lesiones, cuya naturaleza es, sobre todo, crónica, no 
son un obstáculo absoluto para la marcha regular de la gestación, en 
tanto que no se han generalizado y que se localizan sobre la mucosa 
uterina; las lesiones de la serótina, que comprometen directamente la 
vitalidad de la placenta, son mucho más peligrosas para el feto, y en este 
caso el aborto es la regla. 
E n otra forma, la proliferación, en vez de ser difusa con regularidad 
en toda la membrana, se conduce de una manera irregular, se hace exu-
berante en ciertos puntos y da origen á la formación de producciones 
polipiformes que alcanzan algunas veces á una longitud de 1 centímetro 
á 1 72 centímetros (véase fig. 47). Esta es la endometritis poliposa que 
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ha sido estudiada y descrita por Virchow, Strassmann, Spiegelberg, 
Dohrn, etc.; resulta de una proliferación irregular del tejido intersticial 
de la caduca. E n algunos casos hay simples nudosidades, pliegues, puen-
tes de paso, según que las eminencias están pediculadas ó no, pero en 
el fondo el proceso es el mismo, así como la estructura histológica. 
Estas producciones polipiformes contienen vasos, que ya están envuel-
tos regularmente por las células embrionarias ó ya presentan dilataciones 
y sinuosidades. Las glándulas faltan siempre, no se encuentran j amás en 
medio de esta endometritis vegetante; es tán, por el contrario, rechaza-
das á la periferia, apretadas y ahogadas por la proliferación de las c é -
lulas intersticiales. 
Fig. 47.—Endometritis poliposa (Virchow).—Cara déla caduca correspondiente al huevo, con 
protuberancias.—a, aberturas finas de las glándulas. — 6, aberturas gruesas de las glándulas. 
— ce, protuberancias; una de ellas está cortada en dos. 
Esta lesión existe, sobre todo, en la caduca uterina ; Wand la ha se-
ñalado también en la caduca ovular; no se observa más que al principio 
de la gestación, y en los casos publicados por Virchow, Strassmann, 
(xusserow y Wand , la preñez no hab ía pasado del cuarto mes. 
L a endometritis difusa puede ser anterior al embarazo, y si determina 
con bastante frecuencia la muerte del feto, también puede ser consecuti-
va á é s t a ; se observa en esos casos, designados por los autores ingleses 
con el nombre de missed ahortion, cuando después de la muerte del feto 
el huevo no es expulsado rápidamente y permanece durante un tiempo 
más ó menos largo en la cavidad uterina. 
2.a E n la endometritis glandular las modificaciones recaen especial-
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mente sobre las glándulas de la caduca; la superficie de esta membrana 
está sembrada de quistes pequeños, que tienen las dimensiones de un 
garbanzo ó de una avellana, y están llenos de un líquido transparente, 
coloideo; su número es á veces tan grande, que se creería por la simple 
inspección que se trataba de una degeneración vesicular del huevo. Es-
tos quistes se desarrollan en el interior de las g lándu las , y resultan, se-
g ú n Hegar, de una retención de su líquido excretorio ; están tapizados 
por una capa de epitelio cilindrico, análogo al epitelio glandular. 
E l tejido inmediato á las glándulas participa también de la inflama-
ción; contiene tejido embrionario en forma de montones difusos, en me-
dio de los cuales se encuentran con mucha frecuencia pequeños focos he-
morrágicos (Breus). 
E n otras condiciones, el trabajo de proliferación que tiene por asiento 
las glándulas de la caduca uterina, decidua vera, determina un aumen-
to marcado de la secreción. Las dos membranas caducas, uterina y ovu-
lar , no pueden juntarse á causa del acúmulo de este líquido y la caduca 
se desdobla, como ocurre en el momento del parto; la secreción aumen-
ta pronto y su presión triunfa de la resistencia que le opone el orificio 
interno saliendo el flujo al exterior. Esta es la hidrorrea decidual, que 
es, según Hegar, el resultado de una endometritis que tiene su asien-
to especial en las glándulas de la caduca uterina, es la endometritis de 
cidna catarrlialis de Spiegelberg, Schroder y de Braun. 
Síntomas. — Las diferentes alteraciones que acabamos de describir, se 
traducen en síntomas variados, según su extensión y según la época del 
embarazo en que se las observa. 
L a endometritis difusa de los primeros meses, tiene por consecuencia 
frecuente el aborto. Ordinariamente se manifiesta por hemorragias i n -
termitentes, que se presentan sin causa apreciable, y por dolores uteri-
nos que las preceden, las siguen ó las reemplazan. E n general, cuando 
hay coincidencia de dolores intensos y hemorragias algo abundantes, el 
aborto es la regla. 
L a hidrorrea que sobreviene en forma de descargas acuosas, es mu-
cho más rara en este período precoz; no se manifiesta sino en un período 
avanzado de la gestación, aunque se la haya observado también en los 
primeros meses. Se ha señalado además la frecuencia de los vómitos y 
la posibilidad de su forma incoercible, y en ocasiones se pueden recono-
cer, como causa determinante, las modificaciones inflamatorias del en-
dometrio. 
Después del aborto sobrevienen metrorragias prolongadas y á veces 
una retención total ó parcial de la placenta. E l ú t e ro está á menudo re-
t r a ído , duro y muy tenso ó indurado y doloroso á trechos. 
Durante los últimos meses, la endometritis decidua se revela también 
por dolores molestos é incómodos, que tienen su asiento en el hipogas-
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t r i o , los hipocondrios y la región umbilical, y que se irradian hacia el 
sacro y á la parte superior de los muslos; al mismo tiempo la matriz se 
pone dolorosa á la presión y se producen contracciones pasajeras del 
músculo uterino. 
Estos fenómenos dolorosos han sido indicados hace mucho tiempo en 
las mujeres embarazadas, y su localización había hecho creer en la po-
sibilidad de un reumatismo uterino. Este reumatismo, que ha sido des-
crito por Wigand y admitido como una entidad morbosa por Cazeaux, 
Gautier (de Ginebra), etc., no parece corresponder á una enfermedad 
definida; se han englobado bajo esta expresión todos los dolores más ó 
menos vagos que pueden sobrevenir durante la preñez en la esfera ge-
n i t a l : neuralgias pelvianas ó lumbo-abdominales, lesiones reumatoides 
de las articulaciones de la pelvis, cistitis del cuello, etc. 
E n realidad, el pretendido reumatismo uterino no es otra cosa que la 
endometritis de la caduca, y cuando se leen una y otra vez las descrip-
ciones de los autores que creían en su realidad, se encuentran la mayor 
parte de los síntomas que caracterizan la inflamación del endometrio. Se 
ve, en efecto, que existen en el reumatismo uterino, dolores en el hipo-
gastrio y en el sacro, al principio sordos, después exagerándose bajo la 
forma de crisis, en las cuales se reconoce por la palpación el endureci-
miento del globo uterino; dichos dolores se irradian hacia el recto, veji-
ga y muslos; hay á menudo interrupción del embarazo, se observa irre-
gularidad en el parto, retención de la placenta, y hemorragias del alum-
bramiento. 
ü n estudio clínico más preciso, y los progresos de la anatomía pato-
lógica, han permitido referir estos diversos s ín tomas ,no á un reumatismo 
hipotét ico, sino á su causa verdadera, que es la endometritis de la 
caduca. 
Esta últ ima se revela, en efecto, no solamente por síntomas dolorosos, 
sino también por una influencia desfavorable en el desarrollo general del 
feto, por la provocación prematura del parto, por algunas particularida-
des del trabajo, como los dolores tetánicos del período de dilatación, por 
ciertos accidentes del post-partum : retención de la placenta, producida 
por las adherencias parciales que resultan de la inflamación de la seróti-
na ; se pueden agregar las hemorragias excesivas del alumbramiento y la 
tardanza en la involución del globo uterino. 
En algunas mujeres se observa una forma sub-aguda con escalofrío, 
fiebre, debilidad general, etc. 
Sin duda, el conjunto de los síntomas rara vez es completo; así es que 
se encuentran en algunas enfermas alteraciones placentarias que son el 
indicio evidente de un proceso inflamatorio, pero el embarazo ha pasado 
sin dolor y ha terminado sin accidentes, y , á la inversa, se encuentran 
casos de dolores vivos en el abdomen, contracciones dolorosas, sin que la 
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textura de la placenta presente la menor modificación. Los casos de este 
género , como observa Lohle in , hacen creer en la insuficiencia de nues-
tros conocimientos sobre esta cuestión. 
Una consecuencia de la endometritis, cuando reviste la forma glandu-
ar, es la hidrorrea ó aguas falsas ó metrorrea de las mujeres embara-
zadas. Este síntoma consiste, como se sabe, en pérdidas acuosas forma-
das por un líquido incoloro, transparente, por excepción teñido de san-
gre; estas aguas, que se escapan por la vulva, sobrevienen sin causa 
aparente, á veces sin dolor, otras veces después de contracciones uteri-
nas. E l flujo puede ser repentino, en forma de cborro, ó consistir en un 
simple goteo. L a cantidad varía de 50 á 400 ó á 500 gramos. 
Este flujo, que se presenta en medio de la salud más perfecta, puede 
persistir durante varías semanas, mas rara vez durante varios meses, y se 
verifica á menudo sin producir la interrupción del embarazo; pero otras 
veces el globo uterino se endurece, se manifiestan contracciones doloro-
sas,se borra el cuello y hasta parece abrirse el orificio (Tarnier) ; final-
mente, puede verificarse el parto prematuro. Es un accidente que, por 
lo general, no ocurre hasta pasado el sexto mes de la p reñez , excepcio-
nalmente más pronto. 
Esta hidrorrea, de origen decidual, puesto que tiene su asiento en el 
espacio virtual que separa la? dos caducas (uterina y refleja), no debe 
confundirse con la hidrorrea amniót ica , que es la salida del líquido am-
niótico, producida por la rotura prematura de las membranas (aguas ver-
daderas). 
Tratamiento.—La terapéut ica que debe seguirse durante el embarazo, 
cuando se manifiestan dolores uterinos, pérdidas sanguíneas ó acuosas, 
no es más que el tratamiento preventivo del aborto: el reposo en la 
cama, las lavativas laudanizadas, las inyecciones subcutáneas de morfi-
na. En cuanto á las complicaciones especiales que sobrevienen durante el 
parto, como el tétanos uterino, las hemorragias, la retención de la pla-
centa, no tenemos que ocuparnos aquí de ellas, y remitimos al lector á 
los tratados especiales. 
No se puede ejercer más que una influencia muy poco eficaz sobre la 
marcha de la endometritis, en tanto que dura el embarazo ; la única me-
dicación verdaderamente úti l es el tratamiento preventivo, el que se prac-
tica sobre el ú tero en estado de vacuidad, cuando la endometritis ha dado 
ya origen al aborto. Las inyecciones intra-uterinas, y, sóbre todo, el ras-
pado, seguido de curas con la glicerina creosotada, modifican la superficie 
inflamada, y ponen así un término á los abortos sucesivos, suprimiendo 
la causa que los determinaba. No se debe tener miedo á que se produzca 
la esterilidad practicando el raspado, porque está demostrado hoy que 
esta operación no es un obstáculo para la fecundación ni para el desarro-
llo regular del embarazo. Sin duda se ha abusado algo de este m é t o d o . 
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pero quedan casos, como en la endometritis decidual, en que su indica-
ción está justificada; además de que ya ha hecho sus pruebas, supri-
miendo una porción de veces una causa de abortos sucesivos, y hasta ha 
llegado á curar casos de esterilidad. 
§ 2.°—Prolapsus del útero grávido. 
AUBINAIS, Observation de prolapsus complet de Tutérus, etc. (Gaz. Hóp., 1866, 
p. 738). — BEENB, Observation de prolapsus utérin complet pendant la grossesse 
(Lyon. medie., 1891, n08 d'avril). — DOLÉRIS et FAIVBE, De raccouchement dans le 
prolapsus utérin irreductible (Nouvelles archiv. d'obstétriq., 1890, p. 652). — FAI-
TEE, Contribution á l'etude du prolapsus de l'utérus gravide, th. Paris, 1890, n0 215. 
GORODICHZB, Du prolapsus de l'utérus gravide, th. Paris, 1888-89. — GÜSSEROW, 
Ueber Prolapsus Uteri gravidi (Monatsech. f. Geb., 1863, Bd. X X I , p. 99).—HAE-
VEY, Exercitationes de generatione animalium, 1737, p. 361. — HEGAR et KALTEN-
BACH, Traité de Gynécol. opératoire, trad. Bar, Paris, 1884. —HÜTER, Der Vorfall 
der Gebarmutter bei Schwangeren und Gebárenden (Monatsscb. f. Geb., 1850, Bd. 
X V I , p. 186). — KLEINSCHMIDT, A case of prolapsus uteri complicating labor (Ame-
ric. Journ. of übstet., 1885, t. X V I I I , p. 23). — KRAUS, Ein Fall von totalem. Va-
ginalprolaps wahrend der Schwangerschaft, Inaug. Dissert., Greifswald, 1880. — 
MAESCHNER, Communic. á la Soc. gynéc. de Dresde, 4 décembre 1884 (Centralblatt 
für Gyu,, 1885, p. 112. —MAUEICEAU, Observations sur la grossesse et l'accouche-
ment. Paris 1728, t. I I , p. 6, 56, 78. —POETAL, Mémoires de l'Académíe royale de 
chirurgie. Paris, 1757, t. V I H , p. 293. — PEECY-BODLTON, TWO obstetrical Cases 
(Brit. med. Journ., 11 mars 1882, p. 340). — SCHEOEDEE, Lehrb der Geburtsh., 6^  
édition, 1880, p. 385. — SCHÜLTZE, Traité des déviations ntérines, trad. Hergott. 
Paris, 1884. — SPANKBN, Fall von Prolapsus uteri gravidi (Archiv f. Gyu., 1881, 
Bd. X V I I I , p. 128). — SPIEGELBEEG, Lehrb. der Geburtsh., 1878, p. 276.—TAE-
NIEE et BUDÍN, Pathologie de la grossesse, p. 216, Paris 1886. — WAI.KEE, Prolap-
sus de l'utérus et du vagin pendant le travail (New-Orleans med. and surgic. Jour-
nal, mars, 1879). 
Los antiguos se puede decir que han permanecido mudos acerca de la 
existencia de esta lesión ; es verdad que Galeno indicó la caída de la va-
gina y del recto como consecuencia posible de la parturición, pero guarda 
silencio sobre el caso del útero descendido y prolapsado durante la preñez. 
Entre los modernos, Harvey parece haber sido el primero que ha refe-
rido con algunos detalles una observación de prolapsus del ú tero grávi-
do; pero el parto se verificó, con gran sorpresa suya, porque había des-
conocido el embarazo. A partir de los siglos X V I I , y sobre todo, XVIII , 
las observaciones de Mauriceau, de Portal , de Deventer, etc., fueron bas-
tante numerosas para llamar la atención; pero, á decir verdad, el estudio 
completo, profundo, del prolapsus uterino, es obra completamente moder-
na, casi contemporánea; citaremos la importante monografía de H ü t e r , 
las investigaciones de Gusserow, las tesis interesantes de Gorodichze y 
de Faivre , siendo esta últ ima muy extensa, y resumiendo por completo 
el estado de la cuestión. 
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Debemos indicar también los trabajos de Huguier , que demostró , 
en 1860, la necesidad de distinguir del prolapso uterino un estado par-
ticular del cuello que llega á formar una prominencia en la vagina y hasta 
en el exterior, sin que el fondo del ú tero haya abandonado, su sitio habi-
tual ; hay que recordar también las investigaciones de Gueniot sobre la 
prolongación edematosa del cuello. 
Volveremos á hablar más adelante de estas dos lesiones, y se verá 
que no hay que tomar muy á la letra la descripción de estos últimos 
autores, y creer que es siempre, no digo fácil, sino posible, distinguir 
estas dos afecciones del prolapso uterino. 
Etiología.— Si se apartan á un lado las causas triviales del prolapsus 
para no ocuparse más que de la influencia real de la gestación, se ve que 
las condiciones que favorecen la caída del útero grávido son : 
1. ° L a multiparidad.—Los partos anteriores representan un papel i n -
contestable, no solamente por la distensión de los ligamentos suspenso-
rios y la laxitud del suelo pelviano, que son inseparables de todo parto, 
sino también en razón á los accidentes diversos de que pueden ser oca-
sión, como la involución retardada, las rasgaduras perineales, la caída 
de la vagina, las desviaciones y las salidas prematuras de casa. 
Las estadísticas demuestran, en efecto, la influencia de la mult ipar i -
dad ; según Faivre, en 66 casos observados durante la preñez y el parto, 
hubo : 
Primíparas ; 13 
Multíparas 41 
Y o he observado también cinco casos de este género , todos en mul t í -
paras. 
2. ° L a existencia de un prolapsus anterior. — Se sabe que esta condi-
ción no impide en manera alguna la impregnación del óvulo , sea que la 
matriz haya sido empujada por el pene en el momento del coito, sea que 
haya habido intromisión directa en el cuello uterino. Existe en ciertas 
mujeres una laxitud ó debilidad congénita de las partes blandas situadas 
en la pequeña pelvis, es decir, condiciones particulares que favorecen el 
descenso de la matriz en el estado de vacuidad, y con mayor motivo du-
rante la gestación. Entre 69 mujeres, cuya historia ha referido H ü t e r , 
había 35 cuyo prolapsus era anterior á la gestación. 
Se pueden considerar como causas análogas la retroversión uterina y 
la prolongación hipertrófica del cuello. E n este últ imo caso, si se trata 
de la porción vaginal, la prolongación obl igará, según la observación de 
Schultze, al cuerpo uterino á colocarse en el eje de la vagina, y esta si-
tuación lo expone á sufrir más activamente la presión abdominal y á 
deslizarse más fácilmente hacia abajo y adelante. L a hipertrofia de la 
porción supra-vaginal, favorece igualmente la procidencia. Añadamos 
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que ésta puede también provocar la prolongación hipertrófica del cuello 
y sobre todo la prolongación edematosa. 
3. ° L a •preñez. — L a gestación por sí misma puede determinar la apa-
rición del prolapsus, puesto que aumenta el volumen y el peso del ú t e r o ; 
la caída de este órgano se observa con más frecuencia durante los p r i -
meros meses, y es más rara en una época avanzada, cuando el órgano 
está sostenido por su volumen por encima del estrecho superior. 
Durante los primeros meses, las causas ocasionales obran con más efi-
cacia que en el estado de vacuidad y suelen ser : la marcha prolongada, 
los paseos en carruaje, los esfuerzos, el trasporte de fardos pesados, la 
defecación, los traumatismos, los choques, los saltos, las caídas. En una 
observación de H ü t e r , el prolapsus apareció al tercer mes después de 
una caída de espaldas por una escalera. Mucho más raro es que el prin-
cipio sea insensible. 
4. ° E l parto. — Los esfuerzos que acompañan al parto pueden deter-
minar la procidencia en ciertas condiciones, como una pelvis amplia, una 
vulva ancha, la rotura prematura de la bolsa de las aguas, la rigidez del 
cuello. Las contracciones uterinas y abdominales, empujando la cabeza 
del feto sobre un orificio demasiado estrecho, hacen descender á la vez el 
continente y el contenido. E n las 25 observaciones recogidas por Gorodi-
chze, cuatro veces el prolapso se ha verificado en el momento del parto, 
mientras que H ü t e r lo ha comprobado 14 veces en 69; en los casos refe-
ridos por Wagner y Ricker, fueron los esfuerzos de tracción los que sa-
caron el ú tero al exterior. 
Síntomas. — Se puede admitir con Sinéty que hay prolapsus, cuando 
el órgano en totalidad se encuentra situado por debajo del plano que 
ocupa en el estado normal. L a división generalmente admitida es la si-
guiente. 
El simple descenso; 
El prolapsus incompleto; 
El prolapsus completo. 
Esta división es clara y se explica fácilmente. E n el simple descenso, 
el órgano está desviado hacia abajo, pero queda por completo dentro de 
la pelvis; el cuello llega á tocar la vulva, pero no pasa de ella. Si se 
abren los labios y se introduce el dedo, se llega en seguida al hocico de 
tenca; contorneando el órgano procidente, se comprueba que los fondos 
de saco han descendido. L o que permite afirmar que se trata, en efecto, 
de una caída de la matriz y no de una prolongación hipertrófica del cue-
l l o , es que el fondo del ú tero participa de este descenso. 
En esta forma, los síntomas están poco acentuados; la mujer experi-
menta algunos dolores en los ríñones y parte superior de los muslos, la 
fatiga llega pronto, experimenta molestia en la defecación y en la emi-
sión de orinas, siendo más bien la disuria que la retención completa; á 
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veces la mujer no puede satisfacer la necesidad de orinar, pero esta im-
posibilidad no es nunca duradera; otras veces ocurre que durante la mic-
ción el chorro de orina es bruscamente interrumpido. 
N o sucede lo mismo cuando el órgano llega á formar hernia á t ravés 
d é l o s grandes labios, en cuyo caso los síntomas objetivos y subjetivos 
están más marcados. A veces el cuello es el único prolapsado, otras ve-
ces hay una parte mayor ó menor del cuerpo de la matriz, y aun en cier-
tos casos, la procidencia es completa, estando el cuello, el cuerpo y el 
fondo del órgano situados fuera de las vías genitales. Hay que notar de 
paso, que muchos autores rechazan la posibilidad del prolapsus completo, 
aun en el estado de vacuidad, y con mayor razón cuando se trata de una 
mujer embarazada. H ü t e r lo admite, pero con esta restricción : «Sola-
mente durante los primeros meses de la preñez en que el útero tiene un 
volumen reducido, puede ser completo el prolapsus». Pero á partir de 
esta época, la dificultad se hace mayor y no se puede admitir más que 
la existencia de una caída incompleta, acompañada de la circunstancia 
de que el cuello y la parte inferior del cuerpo del ú te ro han sido más ó 
menos llevados hacia abajo y fuera de la vulva. Las observaciones de 
prolapsus completo, en un útero de todo tiempo, no parecen autént icas, 
y la posibilidad de esta lesión en el momento del parto, ha sido recha-
zada por Schroeder, Gusserou, Tarnier; sería menester, en efecto, una 
distensión de la vagina de tal modo forzada que se rompería bajo el es-
fuerzo de tracción, á pesar de la extremada elasticidad que le es propia. 
E l prolapsus completo no puede en manera alguna producirse más que 
durante la primera mitad del embarazo, y las observaciones de Dufour, 
de Wimmer, de Berne, que han dado como tales, son verdaderamente 
excepciones. 
Eaivre, que ha reunido 105 casos de ú tero prolapsado, ha contado 80 
en que el grado de descenso está indicado, y entre estos hay 17 en los 
cuales, según dicen los autores, el prolapsus ha sido completo. Pero nin-
guna de esas observaciones puede servir para demostrar la existencia 
real del útero grávido herniado en su totalidad. Y a los autores afirman 
la existencia de la procidencia completa sin presentar ninguna prueba 
en su apoyo; ya las dimensiones aproximativas del ú tero sólo están in -
dicadas para la parte inferior, y además todos descuidan el poner el re-
sultado de la palpación abdominal, que parece que no han practicado y 
que en el prolapsus completo demostraría la ausencia total del órgano 
gestador de su sitio habitual. 
Desde el punto de vista del volumen, el mismo observador ha notado 
que en 59 casos, el tumor presentaba 2 veces el tamaño de un huevo ; 
5 veces el del puño ; 14 veces el de una cabeza de niño ; 8 veces el de 
una cabeza de adulto ; en fin, en 13 casos el útero colgaba entre los 
muslos con una longitud que variaba de 15 á 35 centímetros. 
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E l cuello está desconocido, deformado como se encuentra, j edemato-
so, se continua sin línea de demarcación con el tumor y forma un cono 
de vértice inferior. Harvey comparaba esta masa á un escroto de toro, 
Hüter á una lupia, j Percy Bolton á una ubre de vaca ; el orificio ex-
terno está ligeramente plegado, modificado en su forma ; los labios están 
ulcerados y dan salida á mucosidades. E l conducto cervical está á menu-
do permeable al dedo que lo recorre hasta el orificio interno. E l edema 
Fig, 48 y 49. — Prolapsus incompleto con edema del cuello y cistocele (Doléris). 
v, vejiga. — c, cuello edematoso. 
de los grandes labios acompaña á menudo al del cuello, y están el uno 
y el otro bajo la dependencia de la misma causa y desaparecen igual-
mente por la reducción del tumor (figs. 48 y 49). 
E l prolapsus va acompañado siempre de una inversión más ó menos 
notable de la vagina, cuya superficie es rosada, algunas veces violácea, 
y presenta pliegues transversales que van adelgazándose á medida que 
se aproximan á la parte inferior de la matriz y concluyen por desapare-
cer ; cuando el prolapsus es antiguo, la mucosa vaginal es asiento de 
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 7 
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ulceraciones que se desarrollan en la parte inferior. Ocurre que se pue-
den sentir las partes del feto á través de las paredes del tumor. 
M u y á menudo los órganos situados por delante y por detrás de la 
vagina, acompañan en su descenso á las paredes de este úl t imo ó r g a n o ; 
el prolapsus está complicado de cistocele (fig. 50), y de rectocele (fig. 51), 
que aumentan el volumen del tumor y provocan desarreglo en la emisión 
de las orinas y de las materias fecales. L a micción está particularmente 
trastornada cuando existe cistocele á causa de la dislocación de la ve-
j iga y del cambio de dirección que experimenta la uretra. 
Cuando se palpa la pared abdominal, se comprueba siempre un des-
censo del fondo del ú te ro ; pero como lo ha hecho observar Tarnier, este 
descenso no siempre está en relación con el volumen del tumor exterior. 
s—ce 
Fig. 50. —Prolapsus completo de la ma-
triz, consecuencia de prolongación del 
cuello uterino. — a. abertura del meato 
urinario.—6, pared anterior de la vagina 
invaginada. — c, orificio uterino. — d, 
porción vaginal del cuello. 
Fig. 51.—Prolapsus completo de la matriz, sin 
cistocele, consecuencia de prolapsus de la pared 
posterior de la vagina, con enterocele y caída 
del recto.— a, meato urinario.— 6, prolapsus de 
la matriz con invaginación vaginal.—c, caída 
del recto. 
lo que se explica por la hipertrofia bastante frecuente del cuello. Me-
diante el tacto rectal, se llega fácilmente á la pared posterior de la ma-
t r i z , que en el prolapsus incompleto está á menudo en retroversión y se 
enclava en la concavidad del sacro. 
Los síntomas subjetivos á que da origen el prolapsus uterino son 
numerosos y variados, pero se Cometería un error considerándolos 
siempre relacionados con la gravedad ó el grado de la dislocación. A s í 
es que la enferma de BernCj cuyo útero descendía unos 16 centímetros 
por debajo de la vulva, se presentó quejándose de un pretendido tumor 
hemorroidal ; podía todavía andar, subir y bajar las escaleras. 
Los desarreglos que experimentan más á menudo, son sensaciones de 
tirantez, dolores lumbares é inguinales, peso en el trasero, y dificultad 
de la micción con tenesmo. En las formas agudas, cuando la prociden-
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cía es brusca, puede haber náuseas y vómitos por distensión del peri-
toneo. 
Estos síntomas desaparecen de pronto si se ejecuta la reducción ma-
nual ó si el prolapsus disminuye gradualmente á medida que el fondo del 
ú tero se eleva en el abdomen, lo que ocurre de ordinario hacia el cuarto 
mes, como lo he observado en las enfermas que he tenido. 
Pero á veces la reducción no se verifica y se manifiestan los acciden-
tes de enclavamiento en la pelvis. E l aborto puede sobrevenir, y si no 
se verifica, se asiste á una serie de síntomas de estrangulación, cuyo t é r -
mino puede ser la muerte. H ü t e r lo ha consignado dos veces en 69 casos : 
Parto antes de tiempo 10 (2 muertos). 
— de tiempo 59 
Presentación de la criatura: 
Vértice 34 
Extremidad pelviana 9 
Pies sacados por la versión...... 5 
Pelvis , 2 en 2 casos de preñez gemela. 
Sin indicación 17 
Se ve que la presentación pelviana es de dos á tres veces más fre-
cuente que en el estado normal. 
Cuando el embarazo continua á pesar de la procidencia de la mayor 
parte de la matriz, es raro que el parto se verifique espontáneamente á 
oausa de la resistencia del cuello que está edematoso é hipertrofiado, 
de la falta de formación de la bolsa de las aguas y de la impotencia de 
los músculos abdominales para concurrir al acto de la expuls ión, en ra-
zón también de la ineficacia de las contracciones uterinas que tienden 
entonces no á dilatar el cuello, sino á reducir el tumor; así es que hay 
necesidad de intervenir á menudo para terminar el parto. Cuando las 
partes fetales no se encajan en el conducto cervical, sino en el momen-
to del parto, se produce una especie de inversión en la serie de los t i em-
pos, porque la cabeza atraviesa el periné antes de franquear el cuello. 
Según H ü t e r hubo como terminación del parto: 
Terminación espontánea 6 (de las cuales 4 fueron antes de tiempo). 
— con intervención. 53 
L a intervención es necesaria, no sólo por la insuficiencia de las con-
tracciones uterinas, sino con el objeto de evitar accidentes de gangrena 
ó de rotura del útero ( fig. 52 ) . 
En general, la preñez aumenta el prolapsus cuando no lo produce de 
pronto; pero puede ocurrir también que lo disminuya, ó lo haga desapa-
recer; por eso la gestación ha sido aconsejada como tratamiento del pro-
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lapso, habiendo sido el primero Puzos, que recomendaba á la mujer per-
manecer acostada en la cama, casi durante todo el embarazo, y no ir al 
retrete, sino después de haberse puesto lavativas. Brachet y Pajot, han 
citado casos de curación, como conse-
cuencia de la gravidez. 
Pronóst ico . — Cuando el prolapsus so-
breviene durante los primeros meses, el 
pronóstico es leve, por cuanto la reduc-
ción es !fácil, y que el ú t e ro asciende 
por sí mismo á medida que el huevo se 
hace más voluminoso. L a contención por 
un pesár io, no modifica en nada la mar-
cha del embarazo. E n un período más 
adelantado, el pronóstico se modifica, 
sobre todo respecto á la criatura; pue-
den sobrevenir accidentes de enclava-
miento que pongan en peligro la vida 
de la madre, y que son, con frecuencia, 
origen de la interrupción de la preñez. 
Finalmente, cuando el ú tero está pro-
lapsado en el momento del parto, son de 
temer los accidentes, inercia uterina ó 
posibilidad de rotura del órgano ges-
tador. 
Xíá suerte del n iño, no está sólo comprometida por su expulsión antes 
de tiempo, lo está también en el momento del parto. Según la estadística 
de í a i v r e : 
¥igv 52. —Matriz de tiempo, prolapsus 
completo, presentación de un pie 
(mujer de treinta y ocho años, mul-
típara).— a, meato urinario.— 6, ma-
triz prolapsada.— c, cuello á término 
por el cual sale un pie. 
S2 veces solamente han nacido vivos. 
(17 veces durante el parto, 
••••••• j g -veces antes de haber empezado. 20 veces, muertos. 
Tratamiento. — L a indicación primordial, es reducir el ú tero prolap-
sado, lo que se consigue á veces mediante el reposo en la situación ho-
rizontal. Si la reducción espontánea no se verifica, habrá que recurrir á 
los procedimientos manuales. Evacuadas previamente la orina y las ma-
terias fecales, acostada la enferma de espaldas, untadas con vaselina las 
partes procidentes, se empuja con suavidad la masa prolapsada hacia el 
interior de la pelvis. Laroyenne, recomienda una maniobra particular : 
para ejecutarla, la mano debe, insinuándose en el fondo de saco poste-
rior, y levantando el órgano amplificado, i r á buscar el ángulo sacro-
vertebral, á fin de costear este obstáculo. As í se evitan presiones inútiles 
6 peligrosas para la madre y para el hi jo, no se ext ravía uno, y se puede 
apreciar el momento en que la reducción es completa. 
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Si la reducción es difícil por la dimensión del tumor, se podría colocar 
á la enferma en la posición genu-pectoral; la situación declive de las pa r -
tes superiores del abdomen, con relación á la pelvis, ejerce una especie 
de aspiración sobre el ú t e ro , y favorece su reducción ( f i g . 53 ). 
Otras veces no se puede reducir, á causa de la tumefacción de las partes 
herniadas. Lusk (1), ha aconsejado practicar escarificaciones para dismi-
nuir esta congestión edematosa; pero no es nada prudente ejecutar ope-
raciones cruentas sobre el ú tero grávido , y este método no puede acon-
sejarse. Como la maniobra de reducción es dolorosa, sobre todo cuando e l 
útero está enclavado, es necesario, generalmente, recurrir á la anestesia 
ó á las unturas con una solución de coca ína ; pero la anestesia general as 
preferible. 
Fig. 53. — Posición genu-pectoral (Bonnet y Petit). 
L a segunda indicación, cuando la reducción se ha obtenido, es conser-
varla. Se consigue por la posición horizontal en decúbito lateral, y por 
la aplicación de un pesarlo. Esta práct ica no es aceptada por todos los 
comadrones, pues algunos temen la posibilidad del aborto ó del parto 
prematuro. A nuestro parecer, estos temores son ilusorios; H ü t e r , no ha 
visto nunca interrumpirse el embarazo por la presencia de un pesarlo en 
la vagina ; y en los ocho casos que refiere, la aplicación de este medio, 
sólo ha proporcionado buenos efectos. E n las cinco mujeres que me ha 
sido dado observar, ha habido reducción y sustentación por el anillo de 
Dumontpallier; una de ellas se hizo embarazada, teniendo ya su pesarlo, 
y todas han podido llevar á término su embarazo. No hay que olvidar, 
que la sensibilidad de la vagina y del ú t e ro , está embotada por la pre-
sencia de estos órganos al exterior, la irritabilidad de la mucosa es tá dis-
minuida, y el contacto de un cuerpo ex t r año , sólo produce reacción i n -
significante. Por lo demás, á partir del quinto ó del sexto mes, la pre-
(1) Publicado por la BIBUOTECÍ ECONÓMICA, DE LA REVISTA DE MEDICINA Y OIEDOÍA PRÁCTICAS, 
de Madrid. 
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sencia del anillo es inút i l , porque el globo uterino tiene tales dimensio-
nes, que la vuelta del prolapsus se ha hecho mucho más difícil. Durante 
e l parto, se prescribirá el decúbito lateral, para evitar la vuelta de los 
accidentes en el momento de los esfuerzos de expulsión. 
Cuando la reducción es imposible, hay que limitarse á cuidados do 
limpieza, y contentarse con sostener el tumor por un vendaje apropiado,, 
y substraerlo á todas las causas de irritación. Si sobrevienen accidentes de-
enclavamiento, la provocación del aborto se hace legít ima ante la ciencia-
E n el per íodo expulsivo del parto, el comadrón deberá sostener la. 
matriz en el momento de las contracciones, y aconsejará á la mujer que 
no haga esfuerzos, á fin de no aumentar la hernia del órgano gestador. 
Guando el parto se prolonga, se podrá acelerar dilatando el cuello con 
los dedos, ó por medio de un globo de Barnes, y hasta practicando algu-
nas incisiones laterales; se terminará , según el caso, por el fórceps ó la. 
versión. Durante la extracción, será necesario en ocasiones que un ayu-
dante ejecute una especie de contra-extensión, es decir, que coja con l a 
mano la masa herniada, la atraiga hacia el pubis con los dedos encorva-
dos en forma de gancho, sobre los dos lados del reborde cervical, é im-
pida á toda la masa seguir los esfuerzos de extracción, como Doleris I d 
ha practicado en una enferma que presentaba edema del cuello con pro-
lapsus irreductible. 
Después del alumbramiento, se reducirá la matriz, y se aconsejará á 
la parida el reposo horizontal, durante dos ó tres meses enteros, como lo 
recomendaba Puzos, «en una situación capaz de acostumbrar la matriz 
á permanecer en su sitio natural , á fin de dar facilidad y tiempo á los 
ligamentos de apretarse, para mejor sostener esta parte en lo sucesivo»^ 
Se ayudará á esto, haciendo tomar inyecciones astringentes con solucio-
nes de alumbre, ó cocimientos de corteza de encina y hojas de nogal. 
§ 3 .°—Prolongación hipertrófica y prolongación edematosa del cuello• 
BEKICKE, Ueber Geburtsstorungen dnrch die -weichen Geburtswege (Zeitsch. ÍV 
Gyn., 1878, Bd. I I , p. 232). — GDÉNIOT, De Fallongement oedemateux avec prolap-
sus du col utérin pendant la grossesse et raccouchement (Archiv. de roed., 1872, t, 
I , p. 402 et t. I I , p. 34). — HOWITZ, De la difficulte du diagnostic dans les cas d'hy-
pertrophie du col utérin (congrés de Copenhague, 1884, et Centralbl. f. Gyn., 1884,. 
p. 563).—HUGUIEB, Memoire sur les allongements bypertrophiques du col de Tute-
rus (Memoires de TAcademie de médecine, avec planches, París, 1860). — MAETIN, 
Zur Kenntniss der Hypertrophia colli uteri supravaginalis (Zeitschr. f. Gyn., 1881,, 
Bd. V I , p. 101). — MJBASCHI, Sur un cas d'allongement aigu avec prolapsus du col 
utérin pendant la grossesse et raccouchement (Archiv. de tocol., 1889, p. 96).—• 
PKIESTLEY, Discussion au Congrés de Copenhague (Centralbl. f, Gyn., 1884, p. 
563). — EOGEK (du Havre), Dystocie par allongement hypertrophique du l'utérus, 
Parie, 1877.—TAENJER et BUDÍN, Pathologie de la^grossesse, París, 1886, p. 221. — 
TEACOU, ; Quelques considérations sur le prolapsus de Futerus gravide (Archiv. de 
tocol., 1891. p. 755). 
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I . — PROLONGACIÓN HIPERTRÓFICA DEL CUELLO 
A l lado del prolapsus, existe otra lesión del cuello que puede dar 
origen á algunas equivocaciones, aunque es distinta del descenso en 
masa del órgano uterino; se trata de esa modificación del cuello, conocida 
desde el trabajo publicado por Huguier en 1860, bajo el nombre de 
prolongación hipertrófica. E n su Memoria á la Academia de Medicina, 
Huguier describe dos formas principales de prolongación, la de la por-
ción infra-vaginal y la de la porción supra-vaginal. Conservaremos esta 
división, y estudiaremos rápidamente cómo se conducen la preñez y el 
parto, respecto á cada una de ellas. 
Fig. 54. — Hipertrofia de la porción infrá-vaginal del cuello con prolongación 
ligera del segmento supra-vaginal (según Courty). 
I.0 H ipe r t r oña del segmento infra-vaginal. — E n esta forma de pro-
longacón, el cuello es de consistencia normal, muy alargado, y toma una 
forma cónica ; aunque su extremidad inferior descienda muy abajo en la 
vagina y á veces rebase el anillo, puede sobrevenir el embarazo (fig. 54). 
Los síntomas que se observan son bastante análogos á los del prolap-
so, tirantez en los lomos ó en el abdomen, peso en la pelvis, dificultad 
en la marcha, prurito vulvar ; pero hay pocos trastornos por parte de la 
micción y de la defecación. Por el examen local, se comprueba mediante 
el tacto, la longitud desmesurada del segmento inferior ; los fondos de 
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saco tienen su profundidad normal, j el fondo del ú tero conserva una si-
tuación más ó menos elevada en el abdomen. 
E l trabajo del parto es siempre prolongado, concibiéndose fácilmente 
que la desaparición de un órgano prolongado é hipertrofiado exija un 
tiempo bastante largo. E n una observación de Roger (del Havre) , había 
todavía una longitud de 5 centímetros al cabo de treinta horas de parto; 
en el caso de Budin , en el de Tracou, la dilatación duró cuarenta y ocho 
horas. Algunas veces no hay ni desaparición del cuello, propiamente ha-
blando, y según la observación de Tracou, hay simplemente adelgaza-
miento de las paredes del conducto cervical con dilatación del mismo. 
No es solamente la longitud del cuello el obstáculo á su desaparición y 
á su dilatación, sino que hay que comprender que las modificaciones 
anatómicas inseparables de la hipertrofia, las ulceraciones que tienen 
su asiento en el contorno del hocico de tenca, constituyen entorpecimien-
tos para las modificaciones que exige un parto normal. 
A d e m á s , los esfuerzos mismos del parto determinan el descenso del 
cuello, que se presenta de nuevo formando hernia en la vulva. L a resis-
tencia del orificio cervical al encaje de las partes fetales, puede ser una 
causa de prolapso completo. L a prolongación y las dificultades del parto, 
explican á la vez la gravedad relativa de la prolongación hipertrófica 
para la madre y para la criatura. 
E l tratamiento durante el embarazo consistirá en el decúbito dorsal, 
el reposo y los cuidados ordinarios de limpieza. Durante el parto es ne-
cesario sostener el cuello para impedir que las partes fetales arrastren 
con ellas todo el órgano. Si la dilatación se hace lánguida, será preciso 
recurrir á los métodos ordinarios : dilatación manual ó instrumental, y 
hasta no retroceder ante unas incisiones, como hemos indicado ya á pro-
pósito del prolapso. 
2.° Hipertrofia del segmento supra-vaginal. — L a prolongación del 
segmento supra-vaginal es la forma más grave de esta afección, y la que 
llamó particularmente la atención de Huguier, pero no fue en el estado de 
embarazo. En tiempo más moderno, M a r t i n , en un trabajo en 1881, y 
H o w i t z , en el Congreso de Medicina de Copenhague, en 1884, han estu-
diado los síntomas que caracterizan la coincidencia de esta lesión con el 
embarazo, coincidencia, por lo demás , bastante rara; el segundo de estos 
autores ha manifestado bien las dificultades especiales que presenta el 
diagnóstico. 
L a hipertrofia recae sobre el segmento del cuello, situado por encima 
de sus inserciones vaginales; el cuerpo mismo de la matriz experimenta 
un movimiento ascensional que le empuja á la cavidad del abdomen ; así 
es, que es en esta parte donde se manifiestan las modificaciones principa-
les en el caso de sobrevenir una gestación (f ig. 55). 
E l tumor formado por el globo uterino en estado de gravidez es más 
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aparente, más voluminoso, de lo que corresponde á la fecha aproximada 
del embarazo, á causa de que el cuerpo del ú tero está más elevado y se le 
siente por completo, mientras que en una preñez sencilla, no complicada, 
no se puede apreciar más que una parte. Este tumor presenta además 
una movilidad particular, es fluctuante y puede tomarse por un quiste 
del ovario, de pedículo largo. E l cuerpo del ú tero está más tenso, más d i -
latado que de costumbre, y esta circunstancia explica los dolores irregu-
lares, intermitentes, que sienten todas las enfermas y que son provoca-
dos por el simple contacto. 
Fig. 55. —Prolongación atrófica del segmento supra-vaginal del cuello fuera 
del estado de preñez (según Barnes). 
E l tacto vaginal permite reconocer un cuello duro, rígido, jamás re-
blandecido como en la preñez ordinaria, y por encima, en la dirección 
del sacro, una masa redondeada que puede fácilmente tomarse por el 
fondo del útero. E l error es tanto más fácil, cuanto que de esta masa 
parte un pedículo que se dirige hacia el abdomen, y que parece el sostén 
del otro tumor situado en esta cavidad. L a masa redondeada que el dedo 
percibe en la vagina, no es otra cosa que la porción supra-vaginal del 
cuello hipertrofiada, no rebasa el fondo de saco y se continua directa-
mente con la parte accesible del cuello. Parece, pues, que existen dos 
tumores separados: uno vaginal, constituido por el cuerpo del ú t e ro , 
cuyo fondo se cree tocar, y el otro abdominal, movible sobre el primero. 
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Si se tiene en cuenta la falta casi completa de reblandecimiento del cue-
llo, la presencia de hemorragias irregulares, flujos vaginales abundantes 
j pérdida general de las fuerzas, se comprenderá el error de algunos 
médicos que han practicado el cateterismo uterino y determinado así un 
aborto imprevisto. 
Howitz ha visto siempre, en los doce casos que refiere, verificarse con 
facilidad el parto; por el contrario, Priestley ha señalado la prolonga-
ción del parto y la necesidad de intervenir á causa de la rigidez del cue-
l lo ; finalmente, M a r t i n , en dos de sus cinco enfermas, ha visto verifi-
carse el parto prematuramente. 
I I . — EDEMA Y PROLONGACIÓN EDEMATOSA DEL CUELLO 
Los casos de este género son verdaderas rarezas clínicas, y Gueniot, 
que ha tenido el mérito de hacer la exposición completa de esta afección, 
no ha podido reunir más que diez ejemplares, entre los cuales, cuatro son 
por lo menos dudosos. Desde la publicación de esta memoria, es decir, 
después de más de veinte años , no parece que se haya encontrado esta 
lesión con alguna frecuencia, toda vez que autores como Tarnier y B u -
din se limitan á reproducir la memoria de Gueniot. No podemos nosotros 
tampoco hacer otra cosa. 
L a afección está esencialmente caracterizada por la prolongación, la 
blandura edematosa y el prolapso del cuello de la matriz. A l nivel de las 
partes genitales, se comprueba la existencia de un tumor rojo, húmedo, 
ofreciendo un volumen variable, pero siempre doble ó triple de las di -
mensiones normales del cuello ; el edema es, sobre todo aparente al n i -
vel de la parte que forma hernia entre los labios de la vulva. Esta masa 
prolapsada, que no es otra cosa que el hocico de tenca, presenta un in-
tersticio con dos labios ; este intersticio permite la introducción del dedo 
que penetra con facilidad hasta 6 ú 8 centímetros de longitud por el i n -
terior de un conducto, cuyas paredes húmedas ofrecen pequeña resisten-
cia ; al término de este conducto, el dedo explorador percibe la presencia 
de las partes fetales. Exteriormente, el tumor puede ser contorneado en 
toda su extensión, se continua por arriba con las paredes uterinas, las 
cuales se encuentran un poco descendidas, así como los fondos de saco 
vaginales. E l descenso de los fondos de saco es t a l , que á veces el ante-
rior viene á desflorar el orificio de la vulva, mientras que el posterior se 
mantiene siempre á cierta profundidad. A t ravés de la pared abdominal, 
se puede sentir el fondo del útero un poco descendido, existiendo á la 
vez prolongación, edema y prolapso. ¿ E s realmente esto una lesión es-
pecial? 
L a exploración del tumor, no despierta dolor en ningún punto; pero 
la afección no deja de ser bastante penosa, porque hay tirantez en los 
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lomos y en la región sacra, y trastornos y dificultad para la micción. L a 
estación vertical, la marcha, la tos, los menores esfuerzos, son causa de 
agravación. 
E l tumor puede reducirse fácilmente; pero las recidivas son frecuen-
tes, y van acompañadas del séquito habitual de s íntomas. 
Las causas predisponentes, son : la multiparidad, la salud débi l , el 
temperamento linfático, el prolapsus anterior; las causas ocasionales son 
los esfuerzos continuos de tos, la marcha prolongada, las sacudidas por 
un carruaje, la caída sobre las rodillas. 
E l pronóstico es poco grave, con la restricción, sin embargo, de que la 
preñez termina frecuentemente algunas semanas antes del término nor-
mal. E l parto marcha con bastante rapidez. 
L a prolongación edematosa, aparece más bien hacia el fin del emba-
razo, que durante los primeros meses; algunas veces, se presenta en el 
momento del parto; pero desaparece con mucha rapidez después del 
alumbramiento. 
Durante el embarazo, habrá que conducirse como si se tratara de un 
prolapsus incompleto; se reducirán las partes prolapsadas, se vigilará la 
evacuación de la vejiga y del recto, y se colocará un vendaje en forma de 
T p o r delante de la vulva, para sostener la reducción. Se aconsejará el 
reposo horizontal y el uso de los opiados, si hay indicios de parto pre-
maturo. 
§ 4.° — Retroversión y anteversión del útero grávido. 
I . — RETROVEESIÓN 
AHLFBLD, Ueber den Einfluss der Retroversio auf die Schwangerschaft (Berlin 
klin. Wochensch., 1880, p. 519) —BARNES, Lepons sur les opérations obstetricales, 
trad. franc. (Cordes), p. 228. París, 1873.—BOUILLY, Rétention d'urine au troisiéme 
mois de la grossesse, etc. (Gaz. medie, de París, 1881, n0 53, p. 735).—BUDÍN, Obs-
tétrique et Gynecologie, p. 525. París, 1886. — CAMPBELL, Pneumatic self-replace-
ment ín díslocation of gravid uterus (Araeric. Journ. of obstetr., 1876, p. 684). — 
CHANTEMESSE, Des infections par le colibacille (Soc. med. des hopítaux, seance du 
H décembre 1891). — CHANTREUIL, Retroflexion de l'uterus gravide (Archív. de to-
cologie, 1879, p. 230).—CHARLES (de Liége), Des déplacements déla matrice en 
arriére pendant la grossesse. Bruxelles, 1878.—COHNSTEIN, Die Behandlung beí In -
carceration des retroflectirten gravídea Uterus (Archiv. f. Gynask., 1888, Bd. 
X X X I I I , p. 156),—DEPAUL, Clínique obstétricale, p. 349, París, 1872-76.—ERNST, 
Ueber die Rückwártsbengung der sehwangeren Gebármutter. Halle, 1883.—HBRBET. 
De la rétroversion de rutérus gravide, tb., París, 187i, — HORWITZ, Zur Lehre von 
der künstl. Unterbrecbung der Schwangerschaft. Giessen, 1881. —HOÜPERT, De la 
rétroversion de l'utérus gravide, thése, Nancy, 1877. — HDNTER, Medical observa-
tions and Inquines, vol. IV. Londres, 1771, p. 338. — INGRAHAM, Retrovesio uteri 
gravidi (Medie. News, 1891, p. 310). — KRONER, Ein seltener Pall von Retroflexio 
uteri gravidi (Centralbl. f. Gynaak, 1882, nó 49, p. 785). — KRÜKENBERG, Die Gan-
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gran der Harnblase bei Retroflexio uteri gravidi (Archiv. f. Gynaek., 1882, Bd.; 
X I X , p. 261). —• LARRIVÉE, LAROYENNE, Prolapsns et retroversion d'un ntérus gra-
vide (Lyon méd., 20 juin 1880, p. 269). — MASSART. ASSOC. pour l'avancement des 
sciences, Congrés du Havre, 1877, p. 809. — MONOD, Étude clinique de la cystite 
chez la femme, etc. (Annales de gynéc, 1880, p. 767). — MÜNDE, The reposition of 
retro-displacement, etc. (Ameríc. Journ. of Obstetr., 1876, p. 292).—NEJOLOFF, In-i 
carcération de l'uterus gravide en rétroflexion (en russe) (Soc. Obstétric. de Kijeff, 
1890, p. 45-55).—NYHOFF, Incarcération de l'utérus gravide par rétroflexion (en ho-
llandais) (Arch. néérland. d'obstétr., 1889, n0 1). — PÍNARD et VARNIER, Contribn-
tion á l'étnde de la retroversion de Tutérus gravide (Ano. de gyn. et d'obstétr., 1886 
et 1887).—SALMÓN (de Chartres), De la retroversion de l'ntérus pendant la grossesse, 
tbese d'agrégat. París, 1863.—SCHOLTZE, Traite des déviations utérines (trad. fran?. 
de Herrgott. Paris, 1881, p. 238). — SOH-VVARZ, Eetroversio uteri gravidi, etc. (Cen-
tralb. f. Gynaek., 1880, p. 121). — SKINNER, Retroversion ofgravid uterus (BritJ 
med. Journ., 1883, p. 115).—STILLE, Ein Fall von Retroflexio uteri gravidi (Cen-
tralbl. f. Gyn^k., 1882, p. 172).—TARNIER et BÜDIN, Pathologie de la grossesse, p. 
226. París, 1886.—TRADTMANN, De la retroversion utérine pendant la grossesse, th., 
Strasbourg, 1851. — TREÜB, Des causes de la mort dans l'incarcération de l'ntérus 
gravide, th. de Leyde, 1891.—VALENTA, Gangrán der Harnblase, etc, (Centralbl. f. 
Gyn., 1883, p. 725).—VEIT, Rétroflexion in den spateren Monaten der Schwangers-
chaft. (Volkmann's Sammlung, n" 170).—VIRICEL in TRAÜTMANN. —ZANTL, Ueber 
Retroflexio uteri gravidi, Inaug-Dissert., München, 1878. —ZIEGENSPECK, (Archiv. 
f. Gynaek., Bd. X X X I , p. 50). 
L a retroversion del útero grávido, está caracterizada por una dislo-
cación del órgano, que sufre, en su totalidad, un movimiento de báscula 
alrededor de su eje transversal, de tal manera, que el fondo se aloja 
más ó menos bajo en la concavidad del sacro, mientras el cuello, por un 
movimiento inverso de ascensión, es dirigido hacia adelante y arriba, 
yendo á alojarse detrás de la sínfisis del pubis. Esta dislocación, va 
siempre acompañada de cierto grado de flexión del útero, porque el cue-
llo está estirado, descendido, embridado por sus inserciones vaginales, 
por lo cual á la retroversión se junta siempre una retroflexión más ó me-
nos grande. E n algunos casos, el cuello se toca muy bien, mientras el 
fondo del útero está completamente colocado en la excavación de la pel-
vis, siendo, en este caso la retroflexión, de las más marcadas. 
L a caída del fondo del órgano, está más ó menos acentuada, y algu-
nos autores describen dos ó tres grados de retroversión, según que el 
cuerpo está situado al mismo nivel que el cuello, ó bien en un nivel 
superior ó inferior. 
Causas. — Se pueden dividir las causas que producen la retroversión, 
en predisponentes y en determinantes. 
Causas predisponentes. — L a influencia de la multiparidad es incon-
testable, puesto que Charles (de L i e j a ) , en los 79 casos que ha reunido, 
ha encontrado 13 primíparas y 66 multíparas. 
Una conformación especial de la pelvis, figura entre estas causas ; su 
amplitud exagerada, puede tener una influencia fácil de comprender ; 
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por el contrario, la estrecliez es fuertemente discutida ; se ha pensado 
que la exageración de la curva del sacro y la prominencia del promonto-
rio, facilitaban la encarcelación del útero; pero esta opinión es poco 
probable. 
E l período de la preñez , favorece con seguridad este accidente; si se 
tiene en cuenta el desarrollo normal del útero grávido, se ve que el eje 
mayor del órgano, hacia el tercer mes de la gestación, tiene una longi-
tud de unos 11 centímetros, es decir, la longitud de los diámetros de la 
pequeña pelvis. Se comprende que la época invariable de los accidentes, 
se encuentre del tercero al cuarto mes, porque antes de esta época, los 
órganos contenidos en la pelvis menor, no pueden sufrir una compresión 
muy fuerte, y en los 114 casos referidos por Charles (de Lieja) , los acci-
dentes se declararon tres veces solamente antes del segundo mes. Después 
del cuarto, el volumen del globo uterino, no le permite ya bascular hacia 
atrás, alrededor de su eje transversal. 
Una retroversión antigua existe con bastante frecuencia, y se sostiene 
á pesar de la existencia del embarazo, de suerte que la encarcelación no 
es más que la persistencia de una inclinación defectuosa, existente desde 
hace tiempo. Pero no se trata, evidentemente, más que de una predispo-
sición, porque el número de retroversiones en las multíparas, es grande, 
mientras que su persistencia, varios meses después de la fecundación, es 
una verdadera rareza clínica. 
L o mismo sucede con el prolapsus Mten'no, cuya influencia ha sido in-
dicada por Barnes y por Laroyenne. Hasta ocurre que, algunas mujeres, 
tienen alternativamente un prolapsus durante una preñez, y una retro-
versión durante la siguiente (Imlach). 
Se pueden añadir, á continuación de las diferentes causas que acaban 
dé ser enumeradas : los tumores fibrosos de la pared posterior del útero, 
los tumores abdominales y la acumulación de heces en la S ilíaca y en el 
intestino delgado. Testut ha encontrado sobre el cadáver congelado de 
una joven, el útero en retroversión muy acentuada; se veían por delante 
de este órgano tres asas de intestino delgado, llenas de materiales, y ocu-
pando el fondo de saco vesico-uterino. A l cabo de algunos días, la pre-
paración que había estado en alcohol, habiendo sufrido ciertas modifica-
ciones que habían dejado en libertad las asas intestinales, éstas sobre-
nadaban en la supercie del líquido, mientras que la matriz estaba incli-
nada hacia adelante y había recobrado su posición normal. 
Causas determinantes. — L a retención de orina parece tener una in-
fluencia bastante difícil de negar, aunque se ha pretendido que es el re-
sultado y no la causa de la retroversión. E s posible que, al principio de 
los accidentes, la desviación provoque la disuria y la retención, pero esta 
última tiene sobre la retroversión una acción patogénica que ha sido ad-
mitida por la mayor parte de los comadrones, por Dubois, Danyau, Jac-
110 E N F E E M E D A D E S D E L APARATO G E N I T A L 
quemier, Depaul, Tarnier y Charpentier. E l solo hecho de que la disloca-
ción del útero puede desaparecer por el cateterismo, indica bien la in-
fluencia de la distensión de la vejiga en su producción. Cuando la vejiga 
se llena, se va elevando poco á poco por encima del estrecho superior, 
arrastrando con ella los órganos colindantes, pero en las mujeres que han 
tenido muchos hijos, y en las que el peritoneo de la pelvis menor ha sido 
estirado, distendido y ha perdido su flexibilidad, no puede verificarse la 
traslación en masa de los órganos. E l útero permanece confinado en la 
pequeña pelvis, y poco á poco, á medida que la orina se acumula, su 
fondo se encuentra cubierto por la vejiga y empujado á atrás y á abajo 
hacia la concavidad del sacro. Un movimiento inverso se produce por de-
lante ; el cuello de la vejiga, al elevarse por la distensión de este órgano, 
arrastra hacia arriba el cuello del útero que le está adyacente, de ma-
nera que la matriz bascula por completo alrededor de su eje transversal. 
Otra condición patogénica es realizada por las adherencias que se en-
cuentran en la proximidad del útero. Amussat, y después de él Bernutz 
y otros muchos, creían en el influjo de las adherencias útero-rectales y 
útero-pelvianas, pero este papel ha sido exagerado, primero por la ra-
reza de los casos verdaderamente auténticos, que sólo son en número de 
tres, y además por las modificaciones que el embarazo hace sufrir á estas 
adherencias, las cuales se hacen extensibles, se reblandecen, en ocasio-
nes se atrofian y se absorben bajo la acción de la gravidez; pero esto 
no es absoluto, y se ve en la observación de Ingraham, adherencias 
vésico-uterinas, provocar, no solamente la retroversión, sino hacer la re-
ducción imposible, lo que la autopsia confirmó. 
No sucede lo mismo con las adherencias vésico-intestinales ó vésico-
intestino-pelvianas, es decir, de las que existiendo por fuera de la zona 
uterina, no pueden ser modificadas por la presencia de la gestación. Se-
gún Pinard, que ha estudiado bien su influencia, llegan á cerrar el eje 
del estrecho superior, y determinan la retroversión y el enclavamiento 
del útero grávido; forman por encima de él una barrera, un cobertizo 
que impide su ascensión á la cavidad abdominal. Así ocurrió en las ob-
servaciones de Pinard, de Tarnier, de Southey, de Moldenhauer, de 
Schatz y Blundell, de Krukenberg. 
Las diferentes causas que acabamos de enumerar, obran de un modo 
gradual, insensible, y determinan la forma lenta de la retroversión. Existe 
también una forma aguda en la cual la aparición de los accidentes es 
brusca é inesperada; reconoce por causas ordinarias los golpes, las c a í -
das, las presiones sobre el vientre, los esfuerzos para, levantar un peso, 
para llevar una carga, en el momento en que la vejiga está llena; los es-
fuerzos para la micción ó la defecación producen el mismo resultado. 
Síntomas.—Los accidentes se presentan bajo dos formas clínicas dis-
tintas : 
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a ) L a forma r á p i d a , cuj&8 causas acabamos de enumerar, en la cual 
se manifiesta desde luego un dolor intenso en la región hipogástrica, con 
sensación de un cambio que se hubiera verificado en la parte inferior del 
abdomen, apareciendo después la retención de orina. 
b) L a forma lenta, que va precedida de síntomas prodrómicos poco 
acentuados. L a mujer siente primero como una sensación de molestia en 
el hipogastrio, algunos dolores en la región sacra y cierta dificultad para 
deponer. Los desarreglos de la micción consisten en ganas frecuentes de 
orinar; disuria creciente que llega hasta la imposibilidad pasajera de ori-
nar ; se encuentra, en una palabra, el conjunto de síntomas que en el 
hombre acompaña á la retención incompleta del prostático. Eug. Monod 
Fig. 56. — Retroversión uterina, según Schultze. — I , intestino.—U, útero. — V , vejiga. 
ha llamado justamente la atención acerca de la analogía de estos dos es-
tados : « L a misma frecuencia de la micción, tanto diurna como noctur-
na, la misma ineptitud de la vejiga para desembarazarse de su conteni-
do, haciéndose la emisión tanto más difícil, cuanto más enérgicos son los 
esfuerzos, las mismas consecuencias de la estancación de la orina, es de-
cir, distensión del reservorio urinario, que puede alcanzar de cerca en 
cerca álos uréteres y á los ríñones, atonía de las paredes musculares que 
puede llegar hasta la parálisis completa, finalmente, inflamación de la 
mucosa por su contacto con una orina alterada». Se puede fácilmente ad-
mitir esta semejanza, porque en los dos casos hay una barrera que se 
opone progresivamente á la libre salida de la orina. 
E l síntoma capital es, pues, la retención de orina; puede ser completa 
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é ir acompañada de una distensión enorme de la vejiga, que sube á me-
nudo hasta por encima del ombligo (fig. 56). 
A veces, la paciente sólo orina por rebosamiento. L a orina es de color 
obscuro, con frecuencia amoniacal, á veces hemorrágica. 
L a astricción de vientre acompaña de ordinario á la retención de ori-
na, y se complica con tenesmo anal. Cuando estos síntomas existen desde 
hace varios días, hay fiebre, insomnio, sed; otras veces la frecuencia del 
pulso no se acompaña de elevación de temperatura, el rostro expresa 
sufrimiento, y los dolores sentidos en el hipogastrio, periné y región sa-
cra , son en ocasiones muy intensos/ 
E n el examen del vientre, la vista y la palpación hacen reconocer un 
tumor que crece más ó menos hacia arriba, y que por su parte inferior se 
sumerge en la pelvis; este tumor es tenso, fluctuante, redondeado y de 
1 
t-OBJMoet, 
3/* se. 
Fig. 57. —Retroversión uterina y enclavamiento en la cavidad pelviana. 
sonido apagado á la percusión; según Tarnier, se pone á veces duro bajo 
la mano que lo explora, y simula así un útero grávido. E s la vejiga uri-
naria distendida. 
A l tacto cuesta algún trabajo alcanzar y localizar el cuello uterino, 
empujado hacia adelante y situado detrás de la sínfisis; después, suspen-
dido á esta parte, se siente un tumor liso, elástico, que tiene su asiento 
en el fondo de saco de Douglas, llena la pequeña pelvis y á veces des-
ciende hasta el suelo perineal. E s el cuerpo de la matriz, cuyo volumen 
varía con el período de la gestación (fig. 57). 
Este tumor parece formar cuerpo con el existente en la cavidad del 
abdomen, y por la palpación bimanual, los choques y las presiones se 
transmiten del uno al otro; pero basta practicar el cateterismo para que 
desaparezca este último. 
E n este momento la palpación permite deprimir profundamente la pa-
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red abdominal y comprobar la ausencia del cuerpo del útero; pero otras 
veces se llega á sentir un tumor que rebasa el plano del estrecho supe-
rior y que no es otra cosa que la parte superior de la matriz, desarro-
llándose libremente en la cavidad abdominal. L a encarcelación en la pe-
queña pelvis no es siempre total, j se debe hacer, desde el punto de vis-
ta clínico, una distinción importante : la retroversión puede ser completa 
ó incompleta. 
E l enclavamiento es completo cuando el fondo de la matriz no puede 
franquear la eminencia del promontorio, y entonces la preñez merece 
realmente el nombre de pelviana. Los fenómenos de estrangulación es-
tán siempre acentuados y dan origen á las formas graves, que van acom-
pañadas de lesiones de la vejiga, del recto ó del periné. 
Pero puede ocurrir que el desarrollo del huevo empuje progresiva-
mente la pared uterina, que mira hacia arriba y hacia adelante, en di-
rección de la cavidad abdominal, de modo que si el crecimiento del cuer-
po uterino no puede verificarse á atrás y abajo, queda la posibilidad de 
que por arriba, en donde la pared está libre, se extienda por encima del 
estrecho superior. E n una enferma de Budin, se sentía el fondo del ór-
gano á 13 centímetros por encima de la sínfisis del pubis. Esta disposi-
ción, que ha sido indicada por cierto número de autores y más especial-
mente por Barnes, es quizá menos rara de lo que se admite generalmen-
te ; es compatible con la continuación del embarazo y explica bastante 
bien la rareza relativa de los accidentes debidos á la compresión del rec-
to y del periné. Si el fondo del útero y su pared posterior permanecen 
confinados en la pequeña pelvis, la pared anterior y superior forma un 
saco accesorio, que contiene la parte fetal más voluminosa hasta el fin 
de la gestación ; el útero está bilobulado y constituido por dos sacos 
uno pelviano y otro abdominal; pero como éste se desarrolla más que el 
otro á medida que progresa la gestación, ocurre que poco á poco el saco 
pelviano es atraído hacia arriba y la reducción se hace insensiblemente. 
Algunas veces sólo se verifica en el momento del parto. 
E n algunos casos la retroversión se acompaña de retroflexión. E l cuer-
po del útero deprime el fondo de saco posterior y la pared posterior de 
la vagina llena la excavación en totalidad, pero el cuello del útero está 
bajo y su orificio accesible al dedo, lo que puede dar un chasco apartán-
donos de la idea de una retroversión. 
Por el tacto rectal se siente por delante el tumor liso, elástico, redon-
deado, que llena el fondo de saco de Douglas, y cuyo asiento y carac-
teres permiten fácilmente reconocer su naturaleza. 
Mediante la auscultación es imposible percibir los ruidos del corazón' 
del feto á causa de la época de la preñez, pero á menudo se oye el soplo 
uterino si se deprime con fuerza la pared abdominal con el estetoscopio. 
Este signo puede faltar cuando á la retroversión se añade el prolapso 
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 8 
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uterino; pero el soplo reaparece después de la reducción (Laroyenne). 
Marcha, te rminac ión . — L a reducción puede verificarse espontánea-
mente, ya como consecuencia de la marcha del embarazo, por el hecho 
del desarrollo uterino, ya á consecuencia del cateterismo. Pero no siem-
pre sucede as í , la retro versión es desconocida ó la reducción ha sido i m -
posible , en cuyo caso podemos esperar la presentación de accidentes for-
midables. E l ú te ro grávido , por su progresión creciente, comprime poco 
á poco los órganos que se encuentran en sus inmediaciones y sobrevie-
nen complicaciones á menudo mortales, como consecuencia de lesiones 
de la vejiga ó del intestino. 
Fig . 58.—Retroversión uterina; esfacelo de la mucosa vesical desprendida, así como una parte 
de la túnica muscular. — I, intestino. — U, útero. — V, vejiga. — V V , Vagina. — MV, mucosa 
vesical esfacelada. 
Bajo la influencia de la compresión á que está sometida y á causa de 
la permanencia prolongada de la orina en su reservorio, sobrevienen le-
siones, que var ían desde la cistitis ligera á la mortificación de sus pare-
des. En las formas atenuadas hay solamente disuria más ó menos persis-
tente y la orina extra ída con la sonda se presenta turbia, moco-purulen-
ta , de color obscuro; otras veces ha sufrido la fermentación amoniacal; 
mas rara vez, con mucho, es hemorrágica, y en las formas más acentua-
das el líquido es fétido, de olor gangrenoso, la compresión de las arterias 
vesicales puede determinar un verdadero esfacelo del órgano, y en dife-
rentes casos se ha indicado la expulsión por la uretra de membranas más 
ó menos extensas, conteniendo la mucosa, á veces los músculos y hasta 
el peritoneo de la vejiga; existía entonces una perforación (fig. 58). 
Los síntomas generales que acompañan á estas lesiones son los que 
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/caracterizan de costumbre la absorción urinosa; el estado saburral de 
las vías digestivas, la sequedad de la lengua, la sed viva, la fiebre, los 
escalofríos, la postración de fuerzas, etc., y estas enfermas sucumben á 
la infección ó á la uremia. Con todo, la curación puede efectuarse hasta 
con la gangrena de las paredes de la vejiga, pero el restablecimiento es 
siempre largo, j con mucha frecuencia las mujeres conservan una vejiga 
retraída, disminuida de tamaño, que no se deja distender sino con difi-
cultad y á costa de vivos sufrimientos. 
L a rotura de la vejiga es también una consecuencia de la retención y 
de la alteración de las paredes. E l mecanismo según el cual se verifica 
esta rotura, no es siempre el mismo; ya es á consecuencia de un catete-
rismo torpemente ejecutado, ya es el caso de la infiltración de la orina 
entre las paredes vesicales que han sido disecadas, como en el caso de 
Naumburg, por una infiltración purulenta, ya es la consecuencia de un 
esfacelo. E l sitio más frecuente de la solución de continuidad, es la cara 
posterior de la vejiga en la proximidad del fondo, sin duda porque I^ a 
pared está más adelgazada á este nivel. Se observa entonces una inunda-
ción del peritoneo por el líquido urinario; hay un alivio pasajero, pero 
pronto aparecen los síntomas de la peritonitis sobre-aguda. 
Puede ocurrir que la vejiga haya contraído adherencias con los órga^ 
nos vecinos, intestino delgado ó grueso, de manera que en el momento 
<ie la caída de la escara, la cavidad peritoneal queda preservada y el 
líquido urinario.se vierte en el tubo digestivo; de aquí resultan fístulas 
vesico-intestinales, cuya existencia ha sido demostrada por los trabajos 
•de Valentin, de Krukenberg, de Schroeder y de Mac-Leod. 
Krukenberg, que ha hecho investigaciones particulares é interesantes 
sobre el grado de alteración de la pared vesical, es de parecer que si se 
interviene antes del sexto día con el cateterismo y la reducción, no hay 
que temer la eliminación en masa de esta pared. Cuando la intervención 
se verifica del sexto al décimo día, se observa la expulsión de colgajos 
esfacelados, pero la perforación se ha evitado; después del décimo día , 
las complicaciones más graves pueden sobrevenir, siendo la más frecuente 
la rotura de la vejiga. Esta complicación ha sido señalada por Hunter, 
Moreau, Southey, Schwarz, Ahlfeld y Martin ; ya hemos indicado cuál 
era su gravedad. 
Otras veces, la alteración de la vejiga es menos extensa y menos pro-
funda, sólo subsisten fenómenos de cistitis que pueden determinar á la 
larga una infección ascendente de las vías urinarias y producir la dilata-
ción de los uréteres y de la pelvis del riñon, la hidronefrosis, la pielo-
nefritis, y finalmente la uremia terminal. 
Por parte del intestino, las complicaciones son menos frecuentes y 
cuando existen, dependen de la estrangulación sufrida por la parte in-
ferior del tubo digestivo. Los síntomas observados son los de la obstruc-
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cion intestinal, á los cuales se agregan á veces signos de infección gene-
ralizada, criya patogenia ha dado origen á algunos trabajos recientes. 
E n una mujer llegada al cuarto mes de su embarazo, Chantemesse, W i -
dal y Legry observaron fenómenos de obstrucción, caracterizados por 
estreñimiento, vómitos j síntomas peritoneales. Esta enferma abortó y 
sucumbió pronto á los accidentes de infección generalizada. E n la autop-
sia se pudo comprobar una invasión de todos los órganos por el coliba-
cilo, estando la herida uterina particularmente infectada por este orga-
nismo. Durante la vida de la mujer, ya se había podido comprobar su 
presencia en los colgajos de mucosa que se habían extraído por el 
raspado. 
Tampoco el Jrerine se libra de los accidentes de compresión que aca-
bamos de indicar, respecto á la vejiga y al intestino, porque puede ser 
distendido por el útero que tiende á escaparse hacia abajo; el suelo re-
forzado con la pared posterior de la vagina, cede bajo el esfuerzo de la 
presión excéntrica, y el fondo del útero llega á formar hernia en el ex-
terior. As í ocurrió en el caso célebre de Mayor, de Lausanne, que dió 
origen á un proceso ruidoso. 
Finalmente , se ha señalado como consecuencia posible de la encarce-
lación del útero, el edema de los grandes labios, de los miembros infe-
riores, de la pared abdominal y hasta su generalización al cuerpo entero, 
l i o que permité suponer que este accidente se debe á la compresión del 
sistema venoso, es que la reducción de la retro versión lo hace desapare-
cer con rapidez. 
L a preñez se ve á menudo interrumpida y la frecuencia del aborto es 
bastante grande como lo demuestran las estadísticas siguientes: 
Horwitz 52 casos 87 abortos. 
Charles 128 — 47 — 
E l aborto puede ser la consecuencia directa del enclavamiento, pero 
puede sobrevenir igualmente después de la reducción. E n 38 casos reco-
gidos por Martin, y en los cuales la reducción se había ejecutado en 
condiciones favorables, el aborto se presentó ocho veces, y en los 38 ca-
sos de Charles, once veces la interrupción del embarazo se verificó des-
pués de la reducción. 
Cuando la terminación es fatal, la muerte sobreviene por diferentes 
procesos. Treub, que ha podido reunir 51 casos en que la causa de la 
muerte estaba indicada, los distribuye en ocho categorías : 
1. ° Uremia y agotamiento de fuerzas, 13 casos (Reineck, Willam, 
Hunter, van Doeveren, Bonn, Halbertsma, von Hecker, Veit, Vinzani, 
Hurry, y cuatro cásos de Barnes). 
2.° Septicemia, 6 casos (Bamberger, May Schatz, Woldenhauer, 
Gervis, 2 casos). 
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3. ° Rotura de la vejiga, 11 casos (van Daeveren, John L y n n , Naam-r 
burg, Saxtorf, Cranix, Delaharpe, Southey, Shwarz, Ahlfeld, K r a -
Icenberg). i 
4. ° Peritonitis de origen vesical, 10 casos (Macleod, E . Martin, 
Winckel, Jaquel, Valenta, Duchamps, Rasch, Ramsbotham, Martin de 
Lyon , Misley). 
5. ° Piemia, 3 casos ( E . Martin, Kroner, Lange). 
6. ° Rasgadura del peritoneo y de la vagina, 2 casos (Mayor, Greuser). 
7. ° Errores de práctica, 5 casos (Charton, Baynhaur, E . Martin, 
Chambers, Bolds). 
8. ° Peritonitis por gangrena intestinal, 1 caso (Treub). 
Hay que consignar también los casos de Horris, Viricel, Eichhorn, 
Palfrey, en los que la causa de la muerte no se ha indicado de un modo 
expreso. 
Pronóstico. — Si se tienen en cuenta los diversos accidentes que aca-
bamos de enumerar, y la interrupción del embarazo que siempre es po-
sible, se comprenderá la gravedad de la retroversión del útero y de su 
enclavamiento en la cavidad pelviana. Las complicaciones son de temer 
cuando la lesión existe desde hace tiempo y la causa de los accidentes 
permanece desconocida, mientras que el tratamiento establecido con 
oportunidad, da casi siempre un resultado favorable ; la necesidad de un 
diagnóstico temprano, es tanto más precisa, cuanto que la larga dura-
ción del accidente hace la reducción mucho más difícil; entonces es 
cuando nos vemos obligados á provocar el aborto, lo que constituye 
siempre un acontecimiento temible ; en 47 abortos. Charles ha encontra-
do 20 casos de muerte. 
Hay que tener también presentes las recidivas posibles, que ^egún 
Martín sobrevienen en el 25 por 100 de los casos. Según la estadística 
de Skinner, la mortalidad general es de 23,8 por 100 (14 muertes en 
easos). 
Diagnóstico. — E s de la mayor importancia establecer desde el prin-
cipio la causa y la naturaleza de los accidentes. L o que desde luego l la-
ma la atención, es la disuria ó la retención de orina, y cuando sobre-
viene en una mujer embarazada de tres ó cuatro meses, habrá que pen-
sar siempre en la posibilidad de una retroversión. Mediante la inspección 
del abdomen, se comprueba la existencia de un tumor en la línea media 
que llena el hipogastrio y se eleva en ocasiones hasta el ombligo. Este 
tumor da á la mano la sensación de una masa líquida , fluctuante. Por el 
tacto vaginal se observa que la cavidad pelviana está ocupada por otro 
tumor liso, redondeado, no fluctuante, que se amolda por detrás á la 
concavidad del sacro; el cuello está muy alto y desviado hacia adelan-
te, hay que buscarlo detrás de la sínfisis ó por encima de ella, estando 
separado del cuerpo uterino por un surco estrecho, profundo, en donde 
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ajenas puede introducirse el dedo. E l cateterismo, á menudo difícil,, 
hace desaparecer él tumor abdominal formado por la vejiga, y, depri-
miendo la pared anterior del abdomen, se comprueba que el cuerpo del 
útero ésta profundamente situado y que su sitio no conviene con la si-
tuación eleváda del cuello. Cuando estos diferentes signos coinciden con 
la existencia casi segura de la preñez, se puede creer en la presencia de 
«na retroversión. 
Entre las diferentes afecciones que pudieran confundirse con una le-
sión de este géñéro, se puede citar el hematocele retro-uterino, los tumo-
res del ovario, los cuerpos fibrosos de la pared posterior del útero, lai 
preñez extra-uterina. 
E l hematoéele jpresenta un principio generalmente brusco ; consiste,, 
tíiértátaíente, en una masa esférica, sin abolladuras, que llena la excava-
ción y empuja hacia adelante la pared posterior de la vagina ; el cuello 
está desviado, elevado y apretado detrás de la sínfisis, pero por una pal-
patión minuciosa sé puede sentir el fondo del órgano adelante y por en-
éima del estrécho superior. E l hematocéle rara vez está limitado al fon-
do de saco dé Douglas, invade con bastante frecuencia la cavidad del 
abdomen ; va acompañado de pérdidas uterinas y no determina nunca fe-
nómenos de encarcelación tan graves y tan intensos como el útero retro-
vertido y enclavado ; el tumor que forma y que hace eminencia en la va-
gina és doloroso á la exploración digital. Finalmente, si se examinan las 
partes genitales externas, se las encuentra pálidas, anemiadas, y no hay 
nunca edema de los grandes labios. Cuando el hematocele se presenta 
éíi una mujer embarazada, lo cual es muy frecuente, la dificultad es ma-
yor ; pero buscando bien, se llega á limitar el fondo del útero que está 
empujado hacia adelante y rebasa la sínfisis del pubis. 
Ciertos tumores del ovario, como los quistes dermoideos, tienen á ve-
ces su sitio en el fondo de saco de Douglas, son abollados, elásticos, re-
nitentes y á veces de una dureza cartilaginosa. L a superficie de los tu-
mores fibrosos es desigual é irregular, su consistencia es la de una masa 
sólida; es muy distinta de la sensación de elasticidad que da el útero ; 
las reglas persisten, en ocasiones con una abundancia extrema ; por lo 
demás, en estos diferentes casos, faltan los signos del embarazo. E l des-
arrollo se ha verificado con una extremada lentitud, y jamás estos dife-
réntes tumores pelvianos llenan tan completamente la cavidad sacra, 
cómo el útero encarcelado, así que es raro que se acompañen de fenó-
menos de estrangulación. 
L a distinción con una preñez extra-uterina que tuviera su asiento en 
el fondo de saco de Doüglas , es mucho más difícil y este error de diag-
nóstico se ha cometido. L a gravidez existe en los dos casos, los fenómenos 
de compresión son frecuentes, y cuando el útero está bilobulado, como 
«na parte queda enclavada en la pelvis menor mientras la otra pasa al 
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abdomen por encima del estrecho superior, la dificultad es casi insupera-
ble. Se perciben por el tacto y por la palpación abdominal, dos tumores 
que parecen distintos. Se puede con todo hacer notar, que la preñez ex-
tra-uterina no determina nunca trastornos vesicales tan marcados como la 
retroversión ; además, el signo que ya hemos indicado de la percepción 
del fondo del útero por encima de la sínfisis, permite referir á su verdade-
ra causa los trastornos observados. 
Tratamiento. — Como los accidentes de encarcelación reconocen como 
causas predisponentes la retroversión antigua de la matriz, adstricción 
de vientre y la retención de orina, está indicado en las mujeres que pre-
sentan esta desviación y que se hacen embarazadas, vigilar con cuidado 
la evacuación regular de la orina y de las materias fecales ; deberán 
evitar los esfuerzos ó la fatiga ; el decúbito lateral le será más favorable 
que el decúbito dorsal. 
Cuando nos encontremos enfrente de accidentes debidos á la retrover-
sión y hayamos establecido claramente el diagnóstico de la encarcelación, 
el tratamiento que hayamos de seguir var ía con la naturaleza y la gra-
vedad mayor ó menor de las complicaciones. 
Evacuac ión de la vejiga y del rec to .—Expectac ión .—La primera indi-
cación es tratar desde luego de desembarazar al intestino de los mate-
riales que puede contener. Se debe emplear un tubo elástico y algo rí-
gido, como una sonda esofágica, que se empujará muy arriba, porque si 
se quiere obtener una evacuación eficaz, es necesario pasar del punto en 
que recae la compresión del ú tero . Se emplearán las lavativas un poco 
laxantes con el aceite de almedras dulces, con glicerina y con sal común. 
Se vaciará en seguida la vejiga. E l cateterismo debe practicarse con 
una sonda de goma elástica, de hombre, perforada en su extremidad por 
varios agujeros. L a flexibilidad de este instrumento facilita su introduc-
ción por un conducto estrechado y comprimido, aparta también la posi-
bilidad de lesionar los tejidos más ó menos alterados ya, de la uretra y de 
la vejiga. L a introducción de la sonda no siempre es fácil, porque el con-
ducto aplastado entre la sínfisis y el globo uterino, estirado por la ascen-
sión de la vejiga, no se deja fácilmente penetrar y se experimenta una 
dificultad análoga á la que existe cuando se quiere sondar á una mujer 
durante el parto estando la cabeza ya encajada. 
Si no se consigue penetrar en la vejiga, hay que ir á buscar el cuello 
uterino detrás de la sínfisis del pubis, cogerlo con una pinza y atraerlo 
hacia abajo y hacia a t r á s , hecho lo cual, la sonda penetra fácilmente. 
Este medio es preferible á la punción hipogástrica de la vejiga, que en 
el caso actual es una mala operación, porque hace posible una infiltra-
ción urinosa y no puede repetirse impunemente. L a evacuación de la 
orina, que es algunas veces muy abundante, modifica en seguida la forma 
del vientre, hace desaparecer el tumor fluctuante situado por debajo del 
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ombligo, y determina por sí sola, en algunos casos, la reducción de la 
retroversión, la cual, en ocasiones, se efectúa de un modo brusco. Algu-
nos autores, como Burns, hasta piensan que la repetición del cateteris-
mo tres ó cuatro veces al día, puede bastar para triunfar de la retrover-
sión en menos de una semana. 
Si el estado general de la enferma se mantiene satisfactorio y las ori-
nas no presentan ni reacción amoniacal ni olor pútrido, en una palabra, 
si los síntomas de encarcelación no son demasiado amenazadores, se po-
drá emplear una expectación prudente, limitándonos á practicar el cate-
terismo tres ó cuatro veces durante el día y á vaciar el recto por medio 
de lavativas cotidianas. 
In te rvenc ión .—Pero la expectación tiene sus límites, y cuando la 
naturaleza ó la intensidad de los accidentes indica una compresión pro-
funda de los órganos situados en la pelvis menor, es necesaria una inter-
vención inmediata, sea reduciendo el útero retro vertido, sea practicando 
el aborto en el caso en que esta reducción es imposible. L a contempori-
zación tiene que ser perjudicial á las enfermas, porque expone á altera-
ciones locales y hasta una infección generalizada, que serán pronto irre-
mediables. Cuando la reducción se ejecuta muy tarde, las lesiones de la 
mucosa vesical pueden ser irreparables y los síntomas que las acompañan 
persisten, aunque se haya colocado al útero en su posición normal. L o 
mismo sucede en los casos de infección del organismo por el colibacilo, 
porque el aborto no puede poner límite á esta invasión, y más bien pa-
rece que le abre otra nueva vía por la herida placentaria. 
L a intervención comprende dos procedimientos, que son : 
1. ° L a reducción artificial; 
2. ° E l aborto provocado. 
I.0 L a reducción se practica con la mano ó con los instrumentos ; es-
tos últimos son numerosos, como la varilla de Evrat , el gorgerete de 
Roederer, la espátula-palanca de Marco Antonio Petit, una rama del 
fórceps; Massart (de Honfleur) se valió de una ventosa enorme, que no 
fue más que un orinal, aplicada al abdomen de la paciente. Toda esta 
instrumentación es poco recomendable, porque su empleo es á menudo 
ciego, y en el asunto que estamos tratando, la destreza y la paciencia son 
preferibles á la fuerza y á la brutalidad. 
Cuando la reducción está indicada, deberá ejecutarse con la mano. Se 
cuidará primero de vaciar la vejiga y el recto, la mujer será colocada en 
el decúbito lateral ó en la posición genu-pectoral. Esta posición no es 
sobre los codos y las rodillas, sino otra en que en vez de estar la parte 
superior y anterior del tronco aplicada sobre los codos, se apoya en el 
mismo plano horizontal que las piernas, de cuya manera la pelvis está 
más elevada que el tórax, y cuando se abre la vagina, sea con las manos. 
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sea con un espéculum largo como el de Sims, el aire penetra en su inte-
rior y empuja al útero, que es aspirado hacia la cavidad abdominal por 
la masa de intestinos amontonada hacia el diafragma (véase fig. 53). 
Se introducen dos ó más dedos, algunas veces la mano entera en la 
vagina ó en el recto, y aun en los dos á la vez, después con movimientos 
de ascensión, ni bruscos ni á sacudidas, sino lentamente continuados y 
dirigidos lateralmente, nos esforzamos en empujar el cuerpo del útero 
en la dirección del abdomen; se los debe dirigir, como aconseja Capuron, 
hacia uno de los diámetros oblicuos de la pelvis, á fin de que pase el es-
trecho superior, evitando,la eminencia del promontorio. Se puede igual-
mente practicar el método bi-polar, es decir, introducir dos dedos en la 
vagina para atraer el cuello abajo y á la derecha, por ejemplo, mientras 
la otra mano, colocada en el recto, empuja el fondo hacia la izquierda en 
la dirección de la síofisis sacro-ilíaca. 
Cuando la reducción se ha conseguido, hay que sostenerla con un pe-
sarlo que impida la vuelta de la desviación. L a mujer guardará reposo en 
el decúbito lateyal ó abdominal, será sondada tres ó cuatro veces al día 
y recibirá una lavativa cotidiana. 
A menudo sólo se consigue el resultado al cabo de varias tentativas. 
E s preferible cloroformizar á la paciente, porque la maniobra suele ser 
dolorosa ; pero la anestesia sólo podrá practicarse en el decúbito lateral 
ó en el dorsal. 
2.° L a s tentativas de elevación y reducción pueden quedar sin resulta-
do, sea que existan adherencias que sujeten el fondo de la matriz, sea 
que la congestión de los órganos sea intensa hasta el punto de impedir 
todo cambio de sitio. E n semejantes casos, la insistencia en los esfuerzos 
de reducción puede ser peligrosa, y, como los síntomas de enclavamiento 
persisten amenazando la vida de la paciente, llega á ser legítima la pro-
vocación del aborto. Los medios que se emplean con este objeto son: el 
desprendimiento de las membranas mediante una candelilla, su rotura 
con un catéter ó una sonda, y también la introducción de un tallo de la-
minaria por el cuello. Pero este órgano no se encuentra siempre accesi-
ble, y á menudo hay que engancharlo con una erina y estirarlo hacia abajo 
para que se pueda introducir un instrumento en su cavidad. 
Otras veces el cuello está no solamente elevado, sino además dirigido 
á delante y arriba, de manera que es imposible alcanzarlo; y en este 
caso hay que recurrir á la punción del útero. Hunter la practicó la pri-
mera vez por la vagina, Viricel (de Lyon) , por el recto ; es preferible 
usar la primera v ía , porque la desinfección se practica con mayor faci-
lidad. E l uso de los instrumentos aspiradores ha' permitido disminuir el 
calibre del trócar, y de un modo general, hay que servirse de un trócar 
capilar, que será cuidadosamente pasado por la llama y esterilizado ; se 
desinfectará cuanto sea posible el punto elegido para sitio de la punción;. 
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las precauciones antisépticas son tanto más necesarias, cuanto que el es-
tado de la enferma es á menudo grave, y una infección de la cavidad 
uterina puede determinar complicaciones mortales. Se introduce primero 
el índice izquierdo que va á buscar el punto más prominente del tumor; 
después se dirige sobre este dedo, que sirve de conductor, la aguja as-
piratriz, que se empuja perpendicularmente á la pared uterina. Se corre 
el riesgo, á la verdad, de perforar la placenta que habitualmente tiene 
su inserción en la cara posterior de la matriz, pero no debe preocupar-
nos esta eventualidad que no lleva consigo ningún peligro especial. L a 
disminución de presión que resulta de la aspiración del líquido amnióti-
co, produce un alivio rápido, la micción se hace posible, y en ocasiones 
la reducción de la retroversión se verifica espontáneamente. 
E l tratamiento consecutivo consiste en el empleo de una alimentación 
reparadora, el reposo absoluto, prolongado por largo tiempo, en el de-
cúbito lateral. Se vigilará con cuidado la evacuación de la orina y de las 
heces, se practicará el cateterismo vesical varias veces al d ía , hacién-
dolo seguir de lavados con soluciones de ácido bórico ó de ácido salicí-
lico. E l estado de la vejiga es el que debe llamar especialmente la aten-
ción del médico durante el período consecutivo. Y a hemos hecho notar 
que la reducción ó el aborto no podían limitar siempre las complicacio-
nes vesicales y que, á menudo, ciertas alteraciones de las paredes de este 
órgano, eran irremediables. Así cuando la orina continua turbia y fétida, 
se puede pensar en una cistitis gangrenosa y en la presencia de una falsa 
membrana, que hay que separar. Se consigue algunas veces por el tacto 
vesical después de dilatada la uretra, y si este medio es insuficiente, 
hasta se deberá recurrir á la talla supra-pubiana, que permitirá llegar 
directamente al foco infeccioso. 
I I . — ANTEVERSIÓN DEL ÚTERO 
AHLFBLD , Ueber Einklemmung der anteflectirten graviden Uterus (Archiv. f. 
Gyn£ek., 1878, Bd. X I I I , p. 161), — CHAMBARD-HÉNON, Observation d'un cas de 
dystocie par anteversión (Lyon medical, 5 janvier 1890).—CHAPMAN, Are uterine 
displácements curable by any means? (Edimb. med. Journ., 1882, vol. X X V I I I , p. 
80). — CHARLES, Yomissements incoercibles á six semaines de grossesse ; antever-
sion, réduction de l'organe, etc. (Journal d'accouchements de Liége, 1882, jí. 266).— 
DAVIS, Pregnant anteflexed uterus (Brit. med. Journ., 1884, vol. I , p. 601).—Eiis-
CH;EB, Zur Prophylaxis des Hángebauches der Frauen (Centralbl. f. Gyneek., 1886r 
p. 165). — GEHRDNG, The effects of ante-displacements of the uterus on pregnancy 
andlabour (Amer. Journ. of obst., 1882, p. 690).—HÜTER, Ueber Anteversio uteri 
gravidi (Monatssch. f. Geburtsk., 1863, X X I I , p. 113).—LAZAREWITCH, Les latéio-
positions congénitales de Tutérus, etc. (Annales de gyn., 1884,11, p. 302).—MÜNDÉ^ 
The curability of uterine displacements (Amer. Journ of obstetr., 1881, n0 49).— 
BUNNALS, Anteversion of gravid uterus at full term (Brit. med. Journal, 1881, voL 
I I , p. 777).—SCHMALFUSS, Inversio totalis uteri puerperalis, etc. (Centralbl. f Gy-
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naek., 1886, p, 745).—J. TAYLOR, Gynecological Transactions, 1878.—DE VOE , Ee-
marks of the signifiance of anteflexions in pregnancy (Amer. Journ. of obst., 1884,. 
p. 833). 
E n la anteversión del útero no encontramos ya los accidentes graves 
que hemos señalado como correspondiente á la retroversión. L a desvia-
c ión hacia adelante es la inclinación natural de la matriz durante los 
primeros meses del embarazo (fig. 59), y rara vez da origen á trastornos 
que necesiten la intervención del médico. Sin embargo, en los dos pe-
ríodos extremos de la gestación, durante los primeros meses y hacia la 
ir,.. 
Fig. 59. — Corte de la pélvis vista de perfil, representando la anteversión del útero 
en los primeros tiempos del embarazo. 
a, pubis derecho. — b, el sacro. — c, la vejiga.—d, la uretra.— ec, el recto.— f, corte de la trom-
pa y del ligamento del lado izquierdo del ovario. —g, cuerpo del útero.— h, porción lateral del 
útero que no está cubierta por el peritoneo. — i, hocico de tenca. — ft, la vagina (Boivin y 
Dugés). 
época próxima del parto, la inclinación puede acentuarse hasta el punto 
de constituir una verdadera lesión patológica ; y como en cada uno de 
estos períodos los síntomas presentan una fisonomía particular, los des-
cribiremos por separado. 
A . ANTEVERSIÓN EN LOS PRIMEROS MESES.—Sobreviene mientras el 
útero está todavía contenido en la pelvis, y presenta varios grados se-
gún que el fondo del útero se encuentra más ó menos bajo. Como para la 
retroversión, los autores siguiendo á Hüter , describen tres grados. E n 
el primero, es casi el estado normal pero más acentuado; el eje lon-
gitudinal del útero forma un ángulo muy agudo con el eje de la pelvis. 
E n el segundo, el fondo del útero se aproxima á la sínfisis sin rebasarla. 
E n el tercero, el fondo desciende todavía más y llega á ponerse en re-
lación con el arco anterior de la pelvis. Durante esta inclinación hacia 
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adelante de las partes superiores de la matriz, el cuello experimenta un 
movimiento inverso que lo lleva á un punto más ó menos elevado de la 
concavidad del sacro. 
Causas. — Como para la retroversión, se observa una forma lenta y 
una forma brusca. 
E n la anteversión lenta, se pueden señalar como agentes productores, 
las adherencias peritoneales que embridan por arriba al útero y sus ane-
jos fijándolo á los órganos próximos; los tumores ováricos, la inclina-
ción más marcada de la pelvis, su anchura demasiado grande sobre todo 
cuando coincide con una disminución en longitud de los diámetros trans-
versales (Ahlfeld), las lesiones antiguas que han producido ya cierta des-
viación hacia adelante como la relajación de los ligamentos, sobre todo 
de los redondos, el aplastamiento de la pared anterior de la vagina y el 
cistocele. E l papel de la ascitis es dudoso, porque determina más bien 
un simple descenso del útero. 
E n las formas bruscas se ven intervenir los movimientos forzados, los 
esfuerzos, las caídas, etc.; en suma, todos los actos que determinan un 
descenso repentino del diafragma. 
Síntomas. — L a intensidad de los síntomas, varía con el grado de dis-
locación. Si la ante versión permanece moderada, la mujer sentirá todo 
lo más algunos desarreglos sujetivos caracterizados por dolores lumba-
res y sacros, estreñimiento y alguna dificultad en la emisión de la orina. 
Pero en un grado más adelantado, los síntomas se acentúan claramente, 
los dolores son particularmente vivos y resultan, según Hüter , de la 
rasgadura de los ligamentos útero-rectales. L a astricción de vientre es 
tenaz, va acompañada de retortijones y tenesmo, y parece que un cuer-
po extraño quiere escaparse por el ano; hay disuria y una gana incesan-
te de orinar, náuseas, vómitos y tendencia al síncope. Se comprueba así 
un conjunto de síntomas bastante analógos á los que produce la retro-
versión, y que se explica porque los unos y los otros reconocen una cau-
sa unívoca, esto es la encarcelación del útero grávido en la cavidad 
de la pelvis. 
Por la palpación del abdomen cuesta algún trabajo sentir el cuerpo 
uterino por encima de la sínfisis púbica; pero por el tacto vaginal se 
llega á reconocer la causa exacta de los accidentes y la forma de dis-
locación que los provoca. E l cuerpo uterino está colocado horizontal-
mente, el cuello dirigido hacia atrás, de un acceso difícil á veces, mien-
tras que el fondo, decididamente vuelto hacia adelante, debe buscarse de-
trás del arco anterior de la pelvis. E l tacto rectal permite completar el 
diagnóstico y apreciar exactamente la situación del segmento inferior 
del útero y de la región cervical. 
Curso y pronóstico, — E n la forma aguda, la rapidez y la intensidad 
de los trastornos que acompañan á la desviación y enclavamiento dé la 
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matriz son en ocasiones tan acentuados, que llegan á poner en peligro 
el embarazo. Pero en la forma lenta, es raro que se presencien los ac-
cidentes y complicaciones que resultan de la retroversión; los síntomas 
se atenúan hacia el fin del tercer mes, porque el aumento gradual de la 
matriz favorece su desprendimiento y su ascensión al abdomen. L a úni-
ca contingencia que merece temerse, es la producción de un aborto ha-
cia el cuarto mes. 
Tratamiento. — Cuando los accidentes son benignos, podemos limitar-
nos á prescribir la posición horizontal, vaciar con regularidad la vejiga 
y precaver el estreñimiento. Si el útero se enclava, la indicación inme-
diata consiste en la reducción del órgano mediante la mano, que es 
generalmente fácil; el arco de círculo que el fondo del útero tiene que 
recorrer para ser elevado hasta el abdomen, es mucho más corto por 
delante que por detrás es decir, que la reducción no puede presentar las 
dificultades que la acompañan cuando se trata del útero retrovertido. 
Para impedir la vuelta de la dislocación, se hará guardar el reposo ho-
rizontal y se colocará un pesario hasta el momento en que el volumen 
del huevo llegue á ser tal que haga imposible que se reproduzca la ante-
versión. 
B . ANTEVEESIÓN EN LOS ÚLTIMOS MESES.—Durante la segunda 
mitad del embarazo, la anteversión que se verifica presenta otros carac-
teres. Las dimensiones de la matriz son tales, que el cuerpo del útero 
sobresale por encima de la sínfisis, y forma con la pared abdominal un 
ángulo más ó menos agudo. 
L a s causas son todas las que dificultan el encaje de las partes fetales 
en la pelvis, y las que favorecen la separación de la línea blanca. Como 
las preñeces repetidas, las preñeces de gemelos, las estrecheces de la 
pelvis y la escoliosis de la columna vertebral que acorta el diámetro 
vertical del abdomen y empuja hacia adelante la masa fetal. 
L a condición próxima de la anteversión es la dislaceración de la lí-
nea blanca, cuyas fibras, separadas de un modo más ó menos completo, 
determinan las diferentes formas de la anteversión. E n las formas lige-
ras, la abertura de la línea blanca no es completa, y se detiene un poco 
por encima del pubis; así es que la inclinación de la matriz se presenta 
moderada, y su pared anterior forma un ángulo recto con la pared ab-
dominal : el ombligo está muy saliente y el vientre presenta una eminen-
cia muy marcada {vientre en forma de mortero, Spitzbauch). E n las for-
mas más acentuadas, la abertura de la línea blanca es completa y el 
útero cuelga hacia adelante ; cuando la enferma se sienta, la cara ante-
rior del órgano descansa sobre la cara anterior de los muslos {vientre en 
forma de alforja, venter pendulus, Hangebauch). E l cuello uterino expe-
rimenta un movimiento ascensional en sentido inverso, sube más ó menos 
arriba en la concavidad del sacro y se hace á veces inaccesible al tacto. 
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Los síntomas que experimentan las enfermas, consisten en dolores, t i -
rantez al nivel de los lomos y la región sacra; la marcha se hace peno-
sa y con frecuencia se forma el eritema intertrigo en el pliegue de la in-
gle, y la cara inferior del abdomen. Esta anomalía coincide frecuente-
mente con posiciones viciosas de la criatura, y aun cuando la presenta-
ción sea normal, el encaje es tardío, el parto se prolonga, los dolores 
son irregulares y con frecuencia hay rotura prematura de la bolsa de las 
aguas. E n ocasiones se presentan grandes dificultades; Velpeau, en su 
Medicina operatoria, hace alusión á un caso semejante, en el que prac-
ticó la operación cesárea y perdió á su enferma. Taylor hizo la embrio-
tomía: finalmente, Chambard Hénon tuvo que extraer penosamente 
<;on el fórceps y colocado en posición occipito-posterior, un feto gigantes-
co que pesaba 5 kilos y 700 gramos. E s bueno, con todo, hacer obser-
var que en la mayoría de estos casos, la dificultad principal del parto 
procede de las lesiones mismas que provocan la anteversión, es decir, 
la estrechez pelviana, la desviación de la columna vertebral ó el volu-
men exagerado del feto ; pero la anteversión puede convertirse por sí 
misma en causa de distocia; en dos ocasiones he tenido que extraer, 
mediante la versión, fetos que no presentaban ningún encaje, aunque 
las dimensiones de la pelvis eran las normales. 
E l único tratamiento profiláctico consiste en el empleo de una faja 
abdominal, que impide la inclinación hacia adelante y la caída del fon-
do de la matriz. Si el uso de esta faja se hiciera difícil por la compre-
sión que produce, las mujeres deberán conservar la posición medio acos-
tada, evitar los esfuerzos, las fatigas y la marcha algo prolongada. L a 
posición horizontal se hace necesaria desde el principio de los dolores 
dilatantes, porque corrige el movimiento de báscula hacia adelante del 
útero, permite que el cuello baje, lo aproxima al eje de la pelvis y faci-
lita el encaje de la presentación. 
§ 5.° — Hernia del útero grávido. 
S. ABAMS, Hernia of the pregnant nterus (Amer. Journ. of obst., 1880, p. 225) 
!(Bibliographie).—BELL, Observations d'hysterocéles (Gaz, medie, de Paris, 1849, p. 
808).—DOHEING, Lettre á Fabrice de Hilden sur Tobservation de Pol (Obs. cbir., p. 
•521).—EISENHART, Ein Fall von Hernia inguinalis cortm dextri uteri bicornis gra-
vidi, Inaug. Dissert., Leipzig, 1885 (Bibliographie), — FRYE, Journ, Amer. med. 
Assoc., 31 octobre 1888.—HAGNER in ADÍMS.—E. KENNEDY, Pregnancy and Aus-
cultation, 1883, p. 40.—LÉDESMA, Hernie de l'utérus par le canal inguinal. Opéra-
tion césarienne. Gruerison de la mére et de l'enfant (Gazette medie, de Paris, 1840, 
p. 715).—LEOPOLD, Rudimentáre Entwickelung der Müller'scben Gánge (Archiv, f. 
GynEek., 1879, Bd. X I V , p. 379). — LÉOTAÜD, Hernie ombiiieale contenant l'utérus 
•chargé du produit de la conception (Gaz. des Hópit., 1859, p. 419). — MURRAY, A 
•case of Exompbalos (London obst. Transactions, 1860, vol. I , p. 77). — OLLIVER, 
Western Journal of medicine, 1867. — OLSHAUSEN, Uterus dúplex, etc. (Archiv. f. 
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Oyníek., 1870, Bd. I , p. 41).—SCANZONI, Beitrage zur Geburtskunde und Gyníek., 
1869, Bd. V I , p. 167).—SKRIVAN et LÜMPE, Zeitsch. der k. k. Gesellschaft der Aerz-
te zu Wien, 1851, p. 779. 
E n comparación con las dislocaciones del útero, que acaban de ser es-
tudiadas, como el prolapso j la retroversión, se puede decir que la her-
nia de este órgano constituye una rareza clínica. 
Y a en el estado de vacuidad, es excepcional que el útero se encuentre 
dislocado á través de uno de los orificios del abdomen ; se citan, sin em-
bargo, las observaciones de Lallemant, de Chopart, de Olshausen, de 
Leopold, que todas se refieren á hernias inguinales. 
Estos diferentes casos, estudiados en detalle, demuestran claramente, 
según la observación de Eisenhart, que el útero nunca está solo en el 
saco hemiario, sino que va acompañado de los ovarios y de las trompas ; 
demuestran también la importancia de los vicios de conformación congé-
nitos, como causa predisponente de estas lesiones. 
Las observaciones de hernia del útero grávido, son algo más numero-
sas, probablemente, á causa de los accidentes que provoca un órgano que 
erece de un modo progresivo, encarcelado en una cubierta más ó menos 
inextensible como el saco; pero este número más importante de casos 
publicados, no significa que su frecuencia sea mayor, aunque es cierto 
que muchas hernias del útero no grávido, pasan desapercibidas, sobre 
todo cuando acaecen después de la menopausia 
Las diferentes forrñas que se han observado, son : las hernias inguina-
les, crurales, i squiá t icas , umbilicales y ventrales; les pasaremos sucesi-
vamente revista, y citaremos, en detalle, aunque brevemente, las obser-
vaciones particulares que á ellas se refieren. Hemos utilizado los dos úni-
cos trabajos de conjunto que en nuestro conocimiento se han consagrado 
al estudio de las lesiones de este género, á saber : la disertación inau-
gural de Eisenhart, sobre las hernias umbilicales, y la monografía de 
Samuel Adams, sobre las diferentes formas de histerocele. 
I.0 Hernias inguinales. — Son las descritas con más frecuencia,*y su 
número es el de ocho, á saber : 
1. er caso.— Nicolás Po l , 1531 ; mujer embarazada por décima vez ; 
operación cesárea á término del embarazo; muerte de la madre al tercer 
d ía ; el niño vivió año y medio. 
2. ° caso.— Sennert, 1610; operación cesárea á término; la madre 
sucumbió á un síncope el vigésimoquinto día del puerperio; el niño, que 
era un varón, vivió nueve años. 
3. er caso— Saxtorpli, 1820; mujer de cuarenta y nueve años, emba-
razada por quinta vez ; útero grávido en un saco de hernia inguinal anti-
gua ; parto espontáneo al séptimo mes de un niño muerto; puerperio 
normal. 
4. ° caso. — Ledesma, 1840; mujer de veinticuatro años; sexto em-
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barazo; hernia inguinal izquierda; en el tercer mes del séptimo embara-
zo, dolores en el ano; aumento progresivo del enterocele inguinal ; á 
filies del octavo mes, principio de dolores; histerotomía; el niño sucum-
bió poco después del nacimiento; la madre se salvó. 
5. ° caso.— Teófilo Fischer, 1842 Ha observación data de 1832); mu-
jer de cuarenta y cuatro años; hernia inguinal derecha, antigua, que ha-
bía molestado considerablemente á la enferma durante siete preñeces an-
teriores ; en el sexto mes de la octava, hernia del útero en el saco ingui-
nal; en el octavo mes, dolores expulsivos; operación cesárea; la madre 
sucumbió al día siguiente; el niño vivió. 
6. ° caso.— Rektorzik, 1860; mujer de treinta y dos años; sexto em-
barazo; hernia inguinal derecha del útero únicorne, que se desarrolla 
poco á poco; el ovario se encontraba igualmente en el sa^o; operación 
cesárea; muerte de la madre por peritonitis aguda; el niño se salvó. 
7. ° caso.— Scanzoni, 1869; mujer pequeña, anémica, reglada por 
primera vez á los veintiún años; dos embarazos anteriores y un aborto ; 
á los treinta años, hernia inguinal izquierda, conteniendo el útero; abor-
to provocado al quinto mes; curación de la madre. 
8. ° caso.— Winckel, 1884; mujer de veintiséis años; un aborto y seis 
preñeces anteriores; hernia inguinal derecha, antigua; caída de la matriz 
dentro del saco en el tercer mes de la gestación; en el quinto mes, se 
comprueba la muerte del niño; rotura de las membranas, que no deter-
minan ningún principio de parto; laparotomía: operación de Porro; 
curación de la madre. 
Los ocho casos precedentes parecen auténticos, y pueden ser conside-
rados como observaciones de hernia del útero grávido en un saco ingui-
nal ; no hemos creído deber citar el caso de Skrivan y Lumpe, porque un 
informe de la comisión encargada de su examen, decidió que se trataba 
de una preñez extra-uterina. 
2. ° Hernias crurales. — No existe en la ciencia ningún ejemplo autén-
tico tíe esta forma de histeroeele; S. Adams, cita los casos de Dorin-
gius y de Polinus, pero se trata de dos autores alemanes, Dohring y 
Po l , cuyos nombres han sido latinizados, y los dos casos que refiere, no 
son más que la única observación de Pol , que hemos citado en primer 
lugar, á propósito de las hernias inguinales. 
3. ° Histeroceles isquiáticos. — Tampoco en este caso se puede citar 
ningún ejemplo cierto; basta recordar la observación de Payen, que es 
relativa á la hernia de un útero no grávido, á través del agujero is-
quiático. 
4. ° Histeroeele del agujero oval. — Ninguna observación. 
5. ° Histeroceles umbilicales : 
l.er caso. — Léo taud , 1859 ( la observación data de 1856); negra que 
presentaba un tumor umbilical de base ancha, que medía 62 centímetros 
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en su mayor circunferencia; la línea blanca estaba intacta; el tumor con-
tenía un feto de ocho meses ; la reducción fue fácil; parto de tiempo. 
2. ° caso.— M u r r a y , 1860; mujer de treinta años de edad, madre de 
tres bijos; ligera hemorragia umbilical, en el octavo mes, y producción 
de un tumor, en el cual se tocaban partes fetales; la línea blanca estaba 
intacta, y el anillo umbilical conservado, pero estensible; reducción bas-
tante fácil, y alumbramiento normal. 
3. er caso. — Olliver, 1867 ; hernia umbilical antigua; el primer parto 
se verificó sin dificultad; el segundo parto fue seguido de un alumbra-
miento peligroso, porque el fondo del útero penetró, con la placenta, en 
el saco hemiario. L a reducción fue bastante penosa, pero el alumbra-
miento fue en seguida fácil. 
4. ° caso. —Hagner, 1889; dos partos anteriores ; en el curso del ter-
cero, durante el primer período del parto, hernia del útero en el saco 
umbilical; trabajo retardado; aplicación del fórceps; después reducción 
fácil del útero. 
6.° Histeroceles abdominales,—No son otra cosa que la eventración por 
separación de la línea blanca; esta forma es relativamente frecuente, y 
todos los comadrones han observado ejemplos más ó menos completos. 
Nosotros ya hemos hablado de ellos en el párrafo precedente, á propósito 
de la anteversión que sobreviene durante los últimos meses del embarazo. 
Etiología.—Las condiciones anatómicas que favorecen la producción 
de estas hernias son de varias clases. Se pueden citar, en primer lugar, 
las adherencias antiguas que juntan al peritoneo ó al intestino con el úte-
ro, y que arrastran á este último cuando el intestino se insinúa en el 
saco; pero estas adherencias no son constantes, y el histerocele puede 
presentarse como consecuencia de una hernia del ovario y de la trompa; 
en los casos de este género, el saco no puede agrandarse sino á expensas 
del peritoneo, que constituye las hojas del ligamento ancho, de manera 
que por el hecho de este agrandamiento, la matriz es gradualmente em-
pujada hacia el anillo, y concluye por insinuarse en el saco. Una tercera 
condición, observada con bastante frecuencia en las hernias inguinales, 
es un vicio de conformación en el desarrollo del útero, que determina una 
hernia congénita de este órgano. 
Como causas predisponentes se pueden citar los embarazos repetidos; 
así es que había habido ya 4 en la observación de Saxtorph, 6 en la de 
Ledesma, 8 en la de Winckel, 9 en la de Dohring (Pol); las hernias 
anteriores, como los casos de Ledesma, Eisenhardt y Olliver; las cica-
trices de laparo tomía , de abcesos, de heridas; los embarazos dobles, las 
estrecheces de la pelvis para las hernias ventrales. E n cuanto á las cau-
sas ocasionales son todas las condiciones que determinan un brusco 
aumento de la presión intra-abdominal, los esfuerzos, los gritos, las caí-
das, los dolores expulsivos del parto. 
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 9 
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Diagnóstico.—No siempre es fácil reconocer un histerocele durante los 
primeros meses del embarazo; pero, á medida que nos acercamos al cuar-
to ó al quinto mes, el diagnóstico se establece, por una parte por los sig-
nos ordinarios de la gestación, y por otra por la existencia, al nivel del 
pliegue de la ingle ó del ombligo, de un tumor que contiene partes feta-
les, mientras que el tacto vaginal hace comprobar a la vez la ausencia 
del cuello en el interior de la pelvis, y la dislocación de la vagina, que es 
atraída hacia arriba y hacia el lado del saco hemiario. E n las formas in-
guinales la producción de la hernia es generalmente anterior á la fecun-
dación, y poco á poco se ve desarrollarse al lado de la ingle un tumor 
prolongado, piriforme, con la extremidad mayor hacia abajo, la cual des-
ciende en ocasiones hasta la rodilla. L a palpación permite reconocer la 
existencia de partes fetales; por la auscultación se perciben los latidos 
del corazón del feto y el soplo uterino. 
E n las hernias umbilicales, la producción del histerocele es más tar-
día, y á veces sólo ocurre en el momento del parto; bruscamente, des-
pués de un esfuerzo, se ve elevarse alrededor del ombligo un tumor re-
dondeado , de base ancha, separado de la pared abdominal por una es-
trangulación circular. Esta masa contiene varias partes fetales, y fre-
cuentemente se puede reducir sin dificultad. Por encima y por debajo, la 
línea blanca está intacta. 
Se puede preguntar, ciertamente, si la cubierta que encierra al feto 
está constituida por el útero, por la trompa ó por el ovario; en otros 
términos, si el órgano herniado y fecundado depende de una preñez ute-
rina ó de una extra-uterina. Hagamos observar, con Winckel, que esta 
variedad de embarazo, tubario ú ovárico, que hubiera penetrado en un 
saco hemiario antiguo, no se ha probado, y el caso publicado por Skrivan 
y Lumpe ha sido puesto en duda. Por otra parte, es raro que una pre-
ñez tubaria pueda prolongarse sin rotura del saco, de manera que si se 
observa en un período ya avanzado de la gestación, y se comprueba la 
existencia de partes fetales en el saco hemiario, se puede afirmar, casi 
seguramente, que se trata de un útero con el huevo fecundado. 
Pronóstico. — E l pronóstico varía con la especie de hernia ; es gene-
ralmente poco grave en la hernia abdominal; la eventración es una difi-
cultad para la buena marcha del parto, porque lo retarda y puede nece-
sitar una intervención; pero no puede nunca ser por sí misma un obs-
táculo importante; las estrecheces pélvicas, que con bastante frecuencia 
la acompañan, son las causas reales de la distocia. 
Los histeroceles umbilicales son más graves, pero los ejemplos que de 
ellos se han publicado, demuestran que el resultado no ha sido hasta 
ahora desfavorable ni para la madre ni para el hijo. Estas hernias se 
producen en época tardía. E l cuello del saco está siempre ampliamente 
abierto, y el feto sólo está contenido parcialmente en el saco hemiario. 
Circunstancias bien diferentes acompañan á los Jiisteroceles inguina-
les; su redücción é S j por lo común imposible; el aborto espontáneo rara 
vez se observa, de manera que el parto de tiempo s^lo puede verificarse 
por medio de una operación grave, comó la operación cesáréa ó la de 
Porro. '•' [• 1 r'!.:f-r' '•' '; • • ".^  ' \ ' ; ' ' 
Tratamiento. —-Cuando se observa el bisterocele al principio, se debes 
intentar la reducción de las partes herniadas; pero ejecutancto la taxis 
con suma moderación. Si no se puede conseguir, sea que haya adherent 
cias demasiadp fuertes, sea que el volumen del feto le impida! atravesar 
el anillo, nos jlimitaremos á sostener la hernia con unj vendaje e.interven;i-
dremos de unjmodo variable según la época de la preñez. E n Jos prima-
ros meses, siguiendo el ejemplo de Scanzoni, se puede tratar; de iprovoí 
car el aborto \ pero al fin del embarazo hay que resolverse, á Ejecutar la 
histerotomía. jEsta operacóin es siempre incierta en las hernias! inguinales 
y crurales, j " ' * " ' ' " " 
Resultados para la madre y el hijo. i . i 
Variedades. éalvadas. Muertas. 
3 Inguinal j 5 
Umbilical 4 » 
Ventral. . i 6 (2 desconocidas) » 
Salvados. Muertos. j 
4 4 (2 nacieron inuertosX 
4 » 
5 gemelos 2 • • • 
Operación cesárea.. 
j 
— de Porro 
Aborto provocado.. 
Parto espontáneo . . 
Operaciones. 
t Madres salvadas. 
í — muertas. 
1 con éxito.. . 1 
1 
1 
2 I Niflos salvadosi.. . i \ 4 
3 | —r. i muertos: 1 
Presentamos á continuación el cuadro de Adams, ligeramente modi-
ficado, en el sentido de que no hacemos figurar en él ni el caso de Doh-
ring que está repetido con el de P o l , ni el de Skrivan, q;ué consistió en 
una preñez ^extra-uterina, ni el de Olshausen, porque se t r a tó de l a 
hernia de un ovario acompañado del asta izquierda no fecundada. A ñ a 
dimos la observación de Saxtorph, que parece autént ica . ; ; 
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Pol 
Seioaert... 
Saxtorph • • 
Lédesma... 
Fischér . . . . 
Réktorzik.. 
Scanzoni.. 
WinckehJi 
Léotaud. . . 
Murray. . . . 
Olliver . . . . 
Hagner.... 
Rnysch.. - . 
Eousset. . . 
Petit 
Kennedy... 
Bnttler 
B e l l . . . . . . . 
F ry . 
Papin . . . . . 
Variedades. 
Hernia in-
guinal. 
Hernia 
umbilical. 
Hernia 
ventral. 
Hernia 
saém-isq.1 
Época 
en que se hizo 
el diagnóstico. 
Fin del 
embarazo. 
Pronto. 
Pronto. 
al 3.er mes. 
al 6.° mes. 
al 4.° mes. 
al 4,° mes. 
Temprano. 
al 8.° mes, 
al 8.° mes. 
al 9.° mes. 
Durante el 
parto. 
Temprano. 
al 5.° mes. 
Temprano. 
al 9.° mes. 
al 8.° mes. 
Durante el 
parto, 
al 6.° mes. 
No había 
embarazo. 
Tratamiento. 
Operación ce-
sárea. 
Parto espon-
táneo. 
Operación ce-
sárea. 
Abor to pro-
vocado. 
Operación de 
Porro. 
Vendaje, 
Parto espon-
táneo. 
Vendaje. 
Fórceps. 
Vendaje. 
Parto espon-
táneo. 
Vendaje y 
perforación. 
Vendaje. 
Laparotomía, 
BESULTADOS 
Madre. 
Muerte al 3er día. 
— al 25.° día. 
Curada. 
Muerta. 
Curada. 
Desconocido. 
Hijo. 
Salvado. 
Nació muerto. 
Muerto. 
Salvado. 
Aborto, 
Nació muerto. 
Salvado, 
Craneotomía, 
Salvado, 
Salvado gemelo 
No había em-
barazo. 
§ 6.° — Cáncer del cuello. 
i'AsfiwÉLt,'Ouy's Hospital Eeports, vol. I I , p. 247, avril 1837, — BAE, DU cáncer 
atpr^n.pfendantja grossesse et raccouchement, thése d'agrégat., París, 1886 (Biblio-
^raphie).—BAEBPLÉEJ De la conduite á teñir dans le cáncer du col de l'utérus, etc., 
tlit'-se,, Paris, 1884.—BAENES, Obstetric medícin and surgcry, vol. 1,1884.—BENICKE, 
BéítfSge, zur Behandíungen der Oébarmutterkrebs bei Schwa (Zeitsch. f. Ge-
burtek., 1877, Bd. I , p. 337). — BILKTKD, Zwei Falle von Schwangerschaft und Ge-
burt mit Cáncer Uteri complicated (Centralbl. f. Gynsek., 1884, p. 128).—BLESSON, 
Influence de la grossesse sur la marche clinique du cáncer, thése, París, 1884. — 
BousQüitT, Cáncer utérin, grossesse, rupture uterina, mort (Eépert. universel d'obs-
tétr., 1889, p. ¿87).—CHANTEEDIL, DU cáncer de Tutérus au point de vue de la con-
ception, de la grossesse et de raccoxíchement, thése, París, 1872. — CHUEPENTIER,. 
Traité pratique des accouchements, 2e édition. París, 1890, t. I I , p. 339. — COHNS-
TEIN , Ueber die Complicatio, etc. (Archiv. f. Gjnaek., 1873, Bd. V, p. 336).—FBL-
SENEEICH , Carcinom Uteri ais Complicatíon, etc. (Centralbl. f. Gyuask., 1884, p. 
620).—FOCHIEE, Cáncer de Tutérus, grossesse et opération césarienne (Lyon medie, 
13 mai 1888).—GÓNÍEB, Zur Therapie der durch Carcinom des Uterus complicirten 
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táchwaDgerscliaft und Geburt. (Zeitsch. f. Greburtsk., 1884, p. 7). — COTTSCHAMC, 
Carcinom der vaginal Portio (Centralbl. f. Gynaek., 1886, p. 376).—GTOSSKROW, Die 
Neubildungen des Uterus, 2e édition, Stuttgart, 1885, p. 251. — HANKS, Pregnancy 
complicated by uterine tumours (Americ. Joarn. of, Obst., 1888, p. 252).—HKRMAN, 
Oancers of the uterus complicating pregnancy (London obstetr. Transact., vol. X X , 
206, et vol. XXIV).—HOFMEIER , XJeber Operationen am scbwangeren Uteros (Ber-
lín, klin. Wochensch., 1887, p. 402).—LANCE BRIAND, Influence reciproque du cán-
cer sur la grossesse, thése, París, 1883. — LEVER , Observations on pelvic tumours 
obstructing parturition, witch cases. London, 1842. — L I E V B N , Schwangerschafit bei 
•Carcinom des Uterus (Saint-Pétersb. medicin. Wochensch., 1879, p. 294). — MAU-
BICEAU, Traite des maladies des femmes grosses et de celles qui sont accouchées, 
París, 1731, 6e édition.—MENZIES, Glascow medie. Journ. 1852, juillet. Cas relatif a 
une grossesse qui se prolongea jusqu'au dix-septiéme mois ebez une femme atteínte 
d'un cáncer utérin. — MOELLER, Beitrag zur Behandlung des Portiocarcinoms am. 
Ende der Schwangerschaft (Centralbl. f. Gynaek., 1892, p. 90).—SCUMITT, Carcinb-
me du segment inférleur et du col. Obstacle mécanique á raccouchement. Grossesse 
paraissant avoir duré plus de dix mois (Archiv. detocologie, 1876, p. 111).—SCHRO-
DEK, Lehrbucb der Geburtshülfe, 10e édition. Bonn, 1888, et Arcbiv. f. Gynaek., 
1876, Bd. X, p. 406. — STEWART, Epithelioma of the cervix uteri complicating par-
turition (Americ. Journ. of Obst., 1885, p. 577).—STRATZ, Ueber Complication von 
Tumoren mit Graviditát (Zeitsch. f. Géb., 1886, Bd. X I I , p. 262).—SÜTÜGIN, Ope-
rative Behandlung der Gebármutterkrebses wahrend der Schwangerschaft (Zeitschr. 
f. Geb., 1890, Bd. X I X , p. 97).—TEÜFFKL, Ein Fall von Kaiserschnitt bei Carcino-
ma Uteri (Archiv. f. Gynaek., 1889, p. 352).—VALENTA, Zur Behandlung der durch 
Krebs der Gebarmutter behinderten Geburten, etc. (Archiv. f. Gynaek , 1876, Bd. 
X, p. 405).—WEIOT, Die Eadicaloperationen bei Uteruscarcinom, Inaug. Dissert., 
Halle, 1881.—WEST, Lectures on the diseases of women, 3e édit., Londres, 1864.— 
WINCKEL, Lehrb der Geburtsb., p. 537, Leipzig, 1888.—ZWEIFBL, TotalextirpatíoB 
einer carcinomatosen Gebarmutter in 6 Monat, der Schwangerschaft (Centralbl. f. 
Gyna;k., 1889, mars, p. 193). 
PARTE HISTÓRICA.—Hasta la época de Bartholiu y de Mauriceau, es 
decir, hasta él siglo x v n , los médicos, aceptando la opinión de Hipócra-
tes, creían que el cáncer se oponía á la fecundación. Mauriceau, en su 
Tratado de las enfermedades de las mujeres embarazadas y paridas, 
demostró con varios ejemplos que el cáncer uterino no era una causa ab-
soluta de esterilidad y que podía no ser un obstáculo para el parto. Desde 
aquel momento, las observaciones publicadas han sido numerosas, pero 
no todas merecen el mismo crédito porque sus autores confundían á me-
nudo con la degeneración los tumores fibrosos del útero. 
Los progresos de la anatomía patológica permitieron limitar muy exac-
tamente este asunto, tal como lo vemos en los trabajos de conjunto de 
Constein, de Chantreuil, de Hermán y en la tesis de agregación de Bar , 
que resumió muy completamente la cuestión. Durante estos últimos años, 
1 os progresos realizados por los métodos operatorios han cedido una parte 
más extensa al tratamiento quirúrgico, á la histerectomía en particular, 
y hecho posible el tratamiento de una afección cuya incurabilidad es una 
de las trivialidades de la medicina. 
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'v I^fiECtTENCiA.—^La ¿omplitíación del embarazo por un cáncer uterino 
és uná eyentual.idad, cuya frecuencia es menor que lá que determinan los 
tumores fibrosos del ú tero y los q.uistes del ovario. De un modo general^ 
1^ degeneración del cuello sobreviene en una época t a r d í a , después de l a 
clausura de l destino genital de la mujer ; la presencia de un tumor Vegé-
táír té en un puntó estrechado del trayecto genital, constituye un obs-
táculo de los más graves para el paso de los espermatozoides; la anemia 
marás t ic^ j la existencia 4,e hemorragias,, el flujo sanioso, son condiciones, 
desfavorables para la; implantación del óvu lo ; quizás sea preciso creer 
qué la presencia de un gran hongo ulcerado en el interior de la vagina 
sé'a una causa mayor para hacer excepcional el cumplimiento del acto de 
ía generación. 
, H ^ y que contar, sin embargo, con las excepciones; en 15.000 paridas,. 
Wincke l ha observado 8 veces el cáncer del ú t e r o ; y Stratz, en 17.900^ 
partos, lo ha vistó 5 veces durante la preñez , y 7 en el momento del 
paitó. ' Cóhns te in , (jue ha reunido 127 casos de este género , ha encon-
trado 21 en que el cáncer era anterior á la gestación desde varios meses á. 
un año entero. É l mismo autor ha dado la estadística siguiente respecta 
á la edad de las embarazadas: 
,1 '!í jliij^éd,<cíe ^7-&'88'^Éos 16 casos. 
í !! i - ¡ de 34 á87 ~ 19 — 
de'SSáée — 23 — 
! 1 • T o t a l . . . . . . . . . . I . 58 casos. 
H a ocurrido varias veces que el principio del neoplasma había coinci-
dido con un embarazo ya declarado. 
Asiento. — £ n los 127 casos de Cohnstein, se observaba la localiza-
ción siguiente i 
Labio anterior del cuello • • • • • • 12 veces. 
' —-'! pófeteriori .-. • - • • 7 
Orificio del cuteílo.. . . . . . . . 22 — 
¡o n ün sólo Jado: dej cuello. ••• 1 
Cuello todo entero • •• • ^5 
Ulceraciones considerables del cuello 18 
Estensíon á la vagina...' • • 12 
' Oblitefaícióii'de la vagina. . . . . . . . ^ •• • 1 ~— 
''Efiteasión a la v é j i g a . . . . . . . . . . . . • ^ — 
Fístulas vésico-vaginales . . . . . . . . . . . . . . . . ^ .• • • 2 — 
Estensión, altrecto ^ 3 
Fístulas recto-vaginales , • 2 — 
' i 1 ^Orificio interno y partes 
Estensión al cüérpo . . . . . . . ^ - próximas . . . 211 ^ _ , ( ' r i s . 1 
(Órgano; entero . 6) 
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E l cáncer empieza ordinariamente por la porción vaginal del cuello, 
pero por excepción el punto de partida puede ser el conducto cervical. Se 
presenta bajo dos formas anatómicas : 
L a z'n^Zíraczon epz¿eZ¿aZ con ulceraciones consecutivas ; 
L a forma vegetante con producción de coliflores. 
Sea el que quiera el punto de partida del neoplasma, sea cualquiera 
su forma anatómica, la preñez le comunica una marcha rápida, invasora, 
y pronto las regiones inmediatas, como el cuerpo de la matriz, el tejido 
celular pelviano, las paredes vaginales, la vejiga, participan de la dege-
neración. Su propagación al cuerpo mismo de la matriz parece ser más 
frecuente cuando el cáncer ha empezado por el conducto cervical; esta 
invasión, que puede ser rápida, determina el modo de intervención,; no 
se puede pensar en este caso en la amputación supra-vaginal del cuello, 
la histerectomía se impone. 
INFLUENCIA DEL EMBARAZO SOBRE EL CÁNCER. —Como acabamos 
de indicar, esta influencia es de las más manifiestas; los casos en los cua-
les el neoplasma ha permanecido estacionario y hasta ha permitido que se 
repitan varias preñeces, como en las observaciones de Lever, y de Gon-
ner, sólo pueden citarse á título excepcional ; la mayor parte de las ve-
ces, el cáncer, en vez de experimentar una parada, presenta una acele-
ración en su curso que coincide con una agravación marcada de todos 
los síntomas. L a lesión localizada primeramente en el cuello, invade con 
rapidez los tejidos colindantes, los dolores se exageran, las hemorragias 
se hacen más amenazadoras, el flujo icoroso más abundante y el estado 
general se deteriora hasta el punto de que ciertas mujeres han sucumbido 
al marasmo y á la caquexia antes de haber podido terminar su em-
barazo. 
E l carácter de malignidad que reviste el cáncer del útero por el hecho 
de la gravidez, se explica por el aflujo sanguíneo más abundante y la 
riqueza mayor de la red linfática de la región; la proliferación del neo-
plasma y su propagación se encuentran favorecidos por estas condiciones 
anatómicas. Cohnstein pretende, es cierto, que es menester establecer 
una distinción, según que el cáncer ha hecho su aparición durante el 
embarazo ó que es anterior á é l ; en el primer caso, solamente el creci-
miento es muy marcado, mientras que en el segundo caso las excepcio-
nes son muy numerosas. A s í , en 13 casos ha habido 3 veces aceleración 
en la marcha del cáncer, 6 veces permaneció estacionario, y en 4 ha habido 
un tiempo de parada. Pero se comprende difícilmente una distinción dé 
este género, porque en los dos casos, la lesión anatómica es la misma. Por 
lo demás, Cohnstein mismo ha podido citar 8 observaciones en las cuales 
el cáncer precedió á la preñez y en los que la llegada de ésta determinó 
cinco veces un crecimiento rápido. 
E n suma, las observaciones numerosas de Wiener, de Benicke, de 
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Ashwell, de Doleris, de Winckel, de Charpentier, etc., establecen que 
el cáncer experimenta una especie de brote bajo la influencia de la ges-
tación. Los dolores tan vivos, tan lancinantes, adquieren un aumento de 
agudeza, y el flujo blanco, de olor tan insoportable que recuerda «el del 
conejo podridox>, se hace más abundante. Las hemorragias uterinas, que 
son uno de los síntomas más constantes, adquieren á veces una intensi-
dad tal, que ponen en peligro la vida de las enfermas. Son á menudo 
tempranas, pues aparecen desde los primeros meses, pueden ser intermi-
tentes y no durar más que dos ó tres días, para volver á aparecer en 
épocas más ó menos fijas con los mismos caracteres; en este caso da lu-
gar fácilmente al error que ya hemos indicado, á propósito de los fibro-
mas, y que consiste en creer en la persistencia de las reglas; así es, que 
el embarazo permanece desconocido hasta que el aumento de volumen 
del útero y los movimientos de la criatura hacen desaparecer todas las 
dudas. Por excepción, las hemorragias son tardías, apareciendo en los 
últimos meses de la gestación. 
INFLUENCIA DEL CÁNCER SOBRE EL EMBARAZO. — Según las esta-
dísticas de Cohnstein y de Bar, el parto se verifica á su tiempo en las dos 
terceras partes de los casos próximamente. 
Cohnstein: en 100 casos, 68 veces el embarazo ha llegado á su tér-
mino; 15 veces ha terminado por un parto prematuro; 15 veces por un 
aborto y en dos casos ha habido un parto retardado. 
E l parto prematuro se ha verificado : 
A los 6 V2 meses 8 veces. 
- 77* - . . • 5 -
- S'A - - 1 -
- 8 7, — 1 — 
E l aborto se ha observado ; 
A los 3 meses 3 veces. 
- 3 % — 4 — 
- 4V2 - 1 -
- 4 — 1 — 
- 5 — 1 — 
- f > \ - • • ^ -
Sin indicación 2 — 
Bar ha intentado comprobar estas cifras por las observaciones que 
ha recogido, y ha notado que en 151 casos, en los cuales la fecha del 
parto está indicada, 89 veces la expulsión del feto se verificó á los nueve 
meses. 
Antes de tiempo : 
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A los 8 Vs meses 3 veces, 
— 8 — 19 — 
— 7 V2 ' - • 2 — 
— 7 - 11 —, 
- 6 7 , - 3 -
— 6 — 7 — 
— 5 V2 - 1 -
— 5 — 2 — 
— 4 V2 — 1 -
— 4 — 2 — 
— 3 — . . . . . 2 — 
L a interrupción del embarazo está determinada sobre todo por la lo-
calización del cáncer; en tanto que el cuello es el único que permanece 
afectado, el embarazo puede continuar á pesar de la existencia de hemo-
rragias y de una leucorrea abundante; pero si la pared del cuerpo uteri-
no llega á interesarse, hay amenaza de aborto á causa de la inextensibi-
lidad que de ello resulta. Pero no hay nada absoluto respecto á este 
punto, puesto que se ve todavía que el 29 por 100 de embarazos llegan 
á su término, á pesar de la invasión cancerosa de la vagina y del seg-
mento inferior del útero. 
Cuando el embarazo persiste, se encuentra acompañado por los sínto-
mas que dejamos indicados. Según las investigaciones de Cohnstein, sólo 
en el 5 por 100 de los casos se le ve seguir su curso regular. Además de 
los dolores y de las hemorragias, existen trastornos en la micción y en 
la defecación; la orina es emitida en corta cantidad y á veces con dolo-
res intolerables, las hematurias son muy frecuentes, en fin, la compre-
sión de los uréteres puede ser origen de una hidronefrosis sencilla ó do-
ble , de nefritis con albuminuria y eclampsia. 
Por parte del intestino, el estreñimiento es tenaz, hay retortijones, 
tenesmo y vómitos. 
A todos estos síntomas pueden agregarse la demacración, el edema 
de los miembros inferiores, la trombosis de las venas de la pelvis, la fie-
bre caquéctica y ciertos trastornos psíquicos caracterizados por presen-
timientos sombríos relativos á la terminación del parto. 
Los niño's que nacen en condiciones tan desfavorables, tienen muy dis-
minuidas las probabilidades de supervivencia. E n 128 hijos de madres 
cancerosas, observó Hermann que sólo vivían la mitad de ellos. 
INFLUENCIA DEL CÁNCER SOBRE EL PARTO.—Cuando la vitalidad 
del óvulo ha podido triunfar de las modificaciones que el neoplasma hace 
sufrir al útero, y la preñez llega á su término, la época del parto consti-
tuye generalmente un período lleno de peligros; las partes fetales tienen 
que encajarse en el conducto cervical modificado, estrechado, casi inex-
tensible, y la presión que resulta puede determinar roturas y hemorragias, 
que ponen en peligro la vida de la madre. E n algunos casos, sin em-
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bargo, el parto se verifica rápidamente j con la duración normal; otras 
veces, el retardo es más ó menos prolongado, y se acompaña de acci-
dentes graves; finalmente, ocurre que el parto por las vías naturales e& 
imposible, porque el tumor canceroso forma un obstáculo absoluto, que 
impide todo désprendimieñto por la pelvis. 
I.0 Par to waíwraZ.—Ocurre quizá con más frecuencia de lo que se ha 
indicado, que el parto es rápido y el alumbramiento natural. Este suceso 
se verifica por ¡el concurso de dos condiciones: por una parte el reblan-
decimiento qué tiene lugar en el neoplasma, reblandecimiento análogo al 
que señalaremos respecto á los tumores fibrosos, y que permite en los 
dos casos, al tumor, adquirir flexibilidad suficiente para dejar paso libre 
á las partes del feto encajadas, y por otra parte, la localización de la 
degeneración que se limita á uno de los labios del cuello, y que se ex-
tiende poco en altura. Según Colinstein, la acción nociva del cáncer es 
casi nula cuando ha invadido el labio posterior únicamente ; en este 
caso, el resultado ha sido siempre favorable para la madre y para el hijo; 
mientras que el resultado sólo es favorable en el 87,5 por 100 de las ma-
dres, y en el 83,3 por 100 de las criaturas, cuando el cáncer tiene su 
asiento en el labio anterior. Pero como indica B a r , hay pocas observa-
ciones en que se hayan notado los límites exactos del neoplasma, de ma-
nera, que 1^ conclusión de Gohnstein no puede considerarse como demos-
trada. 
E n todo caso, la existencia de partes que han quedado sanas, es siem-
pre una circunstancia favorable, porque contribuyen de un modo singu-
lar á la dilatación del cuello, que es el punto verdaderamente delicado 
en esta especie de cáncer. Causa asombro, á menudo, ver que con un 
orificio cervical invadido, casi en totalidad, basta que haya quedado in-
tacto un segmento, á veces mínimo, para que la dilatación se verifique 
y la marcha del parto continué regular. 
2.° Par to prolongado y compHcado.-r-Casmdo los dos labios del cuello 
están interesados y forman un anillo más ó menos apretado, el paso del 
feto no es posible sino á expensas de rasgaduras, á veces profundas, que 
provocan hemorragias, se extienden hasta el cuerpo de la matriz, y son 
el origen de complicaciones septicémicas. 
, E l obstáculo material opuesto por el cuello, cuyo tejido ha sido trans-
formado, no es la ca,usa única que retarda el parto, pues hay que contar 
también con la inercia uterina. A menudo se observa que las contrac-
ciones se debilitan después de haber estado sostenidas durante varias 
horas. 
L a s rasgaduras se producen generalmente en una época avanzada del 
parto, después de dolores enérgicos ; otras veces se desarrollan lenta-
mente, pero lo más común es que la cabeza del feto atraviese con rapi-
dez, el orificio cervical, de una manera brusca, bajo la influencia de un 
I.í • CÁiíCEE D E L C U E L L O 139 
esfuerzo Violento. L a solución de continuidad rara vez queda limitada al 
tejido degenerado , sino que suele propagarse hacia arriba en diversas di-
recciones. L a s rasgaduras del labio anterior parecen ser más graves por-
que se extienden á la pared vaginal anterior, al fondo inferior de la ve-
jiga jr pueden llegar á ser origen de fístulas vésico-vaginales. E n ocasio-
nes se prolongan hasta el peritoneo y dan lugar á la rotura del cuerpo 
mismo de la matriz. 
t ina hemorragia es la consecuencia frecuente de esta rasgadura, los 
vasos de la masa neoformada, dislacerados por el paso brusco del niño se 
rompen y determinan una pérdida de sangre que en las mujeres aniquila-
das por la longitud del parto y anemiadas por el neoplasma, son una cau-
sa de muerte rápida. 
3.° Pa r to imposible. — Sea que el cuello degenerado constituya una 
barrera infranqueable, sea que los esfuerzos de la parturiente resulten 
ineficaces, sea que el agotamiento determinado por el marasmo, los do-
lores y las .hemorragias, hayan provocado un colapsus irremediable, suce-
de que las mujeres sucumben sin haber parido. L a prolongación del par-
to puede ser excesiva, «de cinco días en el caso de Tarnier, de nueve en 
el caso de Chantreuil, de quince, como en la observación referida por Lle-
ven ; de veintiocho como en el caso publicado por Schmidt, y de varios 
meses en el observado por Menzies y en el cual el embarazo se prolongó 
hasta los diecisiete meses» (Bar). Se puede ver también una especie de 
paitó intermitente que se repite con intervalos prolongados. E l feto su-
cumbe y entra en putrefacción, los fenómenos septicémicos se desarro-
llan y á veces producen la muerte de la parturiente. 
Pronóstico; — E s fácil comprender que sobreviniendo el embarazo en 
una mujer atacada de cáncer uterino, sea siempre una causa do agra-
vación para el cáncer y una complicación temible para la gestante. E l 
abortó; cuya frecuencia se há indicado, es una causa de hemorragia 
y d^é septicemia, y si la gestación se prolonga hasta su término, ya sabe-
mos los peligros que son posibles en esta época. 
L a s estadísticas manifiestan bien la gravedad del pronóstico para la 
tnádre y para la criatura. L a mortalidad de la madre parece mayor cuan-
do el parto és de término : 
Chantreuil . . . . . . . . . . . . . 60 partos 25 muertes. 
West..,.. 75 — 41 — 
1 L a mortalidad ha pasado de 48 por 100 según estos autores, y hasta 
s e ^ á elevado á 57 por 100 en los 126 casos de Cóhnstein. 
L a estadística más reciente de Hermán és algo menos sombría: 
Hermán i 137 partos 40 muertes^ 
La mortalidad no llega al 80 por ]00. 
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E l pronóstico es mejor en los casos de aborto, así en 18 de éstos só lo 
tres mujeres sucumbieron (Hermán). 
Cuando la muerte no ocurre durante el parto mismo, se verifica en el 
puerperio por agotamiento de fuerzas de la parturiente, por septicemia, 
por caquexia cancerosa y también por las hemorragias tardías que se 
presentan ocho ó diez días después del alumbramiento. Finalmente, la 
marcha del cáncer se encuentra singularmente acelerada por el trauma-
tismo del parto ; la irritación producida por el paso de las partes fetales 
provoca en el tumor un desarrollo rápido, y no hay que contar en este 
caso como en los fibromas, con la involución del neoplasma á consecuen-
cia del parto. 
E l pronóstico es más desfavorable todavía para los niños : 
Según Hermán, de 128 hijos de madres cancerosas, solamente la mi-
tad continuaron viviendo. 
Según Cohnstein, en 116 niños: 
Vivos 42, ó sea 36 por 100. ^ 
Muertos.... 74 — 63,8 — 
Perforación ó embriotomía.. 7 
Operación cesárea á los seis meses . . . . . . 1 
Aborto provocado 1 
Muertos antes del parto de la madre 14 
Versión y extracción... . 6 
E n fin, entre los niños nacidos vivos, la mitad sucumbió durante las 
veinticuatro horas que siguieron á su nacimiento y ocho durante los nue-
ve primeros días. 
U n accidente de gran rareza fue observado por Winckel en una desús 
paridas, es á saber, la muerte repentina producida por una sucesión de 
embolias gaseosas. E r a una mujer de veintinueve años, en el sexto par-
to, que no pudo parir en razón á un carcinoma del cuello ; la cabeza de 
la criatura, que era de todo tiempo y atacada de hidrocefalia, tuvo que 
sufrir en la cavidad cervical movimientos alternativos de ascenso y des-: 
censo á la manera de un pistón, tanto que el aire era aspirado y después 
rechazado hacia las venas abiertas del cuello. E n la autopsia se encontró 
hasta en los vasos del cerebro una fina emulsión determinada por la; pr0T 
sencia de burbujas aéreas. 
Diagnóstico. — E l diagnóstico puede considerarse bajo dos puntos de 
vista diferentes ; ya se trata de establecer la existencia de un cáncer en 
una mujer embarazada ; ya de reconocer la existencia del embarazoi en 
una enferma manifiestamente cancerosa. E n ambos casos los motivos de 
error son numerosos. 
I.0 ¿Existe un cáncer del cuello en una mujer en estado de gestación? 
Los síntomas que caracterizan la aparición de un cáncer uterino en 
una mujer embarazada, no se distinguen en nada de los que se conocen 
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fuera de la gestación. Hay al principio pérdidas rojas más ó menos abun-
dantes, pertinaces, que se acompañan de dolores vivos, lancinantes en 
el hipogastrio, región sacra y parte superior de los muslos. Además un 
flujo leucorréico, sanioso ó la hidrorrea, alternan con las hemorragias. L a 
caquexia no está muy acentuada al principio, es una simple anemia 
acompañada de ahogos rápidos, pérdida de fuerzas y demacración. 
Desde el punto de vista local, hay que distinguir según que el tumor 
está muy desarrollado ó que sólo está en su principio. 
E n el primer caso, el examen directo permite fácilmente reconocer su 
existencia y su naturaleza; el dedo cae sobre un cuello irregular, tume-
facto, indurado, engrosado, una presión digital algo pronunciada deter-
mina la producción fácil de hemorragias capilares. Ordinariamente cuan-
do el neoplasma es muy extenso, los síntomas generales están ya acen-
tuados. Sin embargo, en razón á las hemorragias pudiera confundirse con 
la placenta previa, y ya lo ha sido por excelentes comadrones como Den-
man, Mme Lachapelle, Hesse, etc.; el reblandecimiento del tumor de-
terminado por el embarazo, pudiera engañarnos y hacernos creer en la 
presencia de un cotiledón; pero es fácil rectificar el error, pensando que 
la inserción viciosa de la placenta se verifica por encima del cuello que 
permanece sano, mientras que en el cánCer la pared cervical está inva-
dida, deformada é indurada ; por lo demás, la sensación percibida por 
el dedo es muy diferente en cada uno de los dos casos. 
L a dificultad de un diagnóstico exacto será mayor cuando el cáncer 
se haya desarrollado poco tiempo antes de la fecundación ó que sea con-
temporáneo del embarazo ; la vaguedad de los síntomas, su poca acen-
tuación, explican los errores que se han cometido. Los dolores que se irra-
dian á los lomos y á los muslos, la leucorrea más ó menos abundante, la 
palidez, la demacración, no son síntomas extraños al embarazo ; y hasta 
las, hemorragias se pueden atribuir á una persistencia de las reglas ó 
hacer creer en un aborto precoz. Por otra parte, puede ocurrir que las 
pérdidas rojas sean tardías y no aparezcan hasta los últimos tiempos de 
la preñez, después de haber sido^  precedidas por un flujo leucorréico y 
sanioso muy abundante. Cuando son tempranas, es fácil ver que se trata 
de metrorragias y no de menorragias, en razón de su persistencia y de 
su irregularidad. 
E l examen directo con el dedo y con el espéculum, debe siempre prac-
ticarse, y á menudo nos permitirá establecer un diagnóstico exacto. Sin 
duda, el reblandecimiento del tumor es una consecuencia de la gestación, 
pero, no da jamás la sensación de blandura que caracteriza al cuello 
atacado de ulceraciones simples ; en el cáncer la superficie es desigual, 
anfractuosa y Jas granulaciones dan sangre al menor contacto. Añada-
mos que en los casos dudosos se podrá recurrir al examen histológico 
después de haber excindido una pequeña particulilla del neoplasma ; la 
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excisión es necesaria porque los productos que proporciona el simple: ras4 
pado son insuficientes. , ^ 1 
Se ha podido confundir un tumor canceroso con las pequeñas partes 
del feto, con la cabeza, con las nalgas ; el error es sin embargo,'fáóil de 
evitar mediante un examen hecho con cuidado. Otras Veces, se ha to-; 
mado por un cáncer la induración simple del cuello, la hipertrofia del 
labio anterior, las bridas cicatriciales, las vegetaciones papilomatosas 
benignas, y ha ocurrido practicar la operación cesárea creyendo que se 
trataba de una degeneración. U n examen directo de las partes enferrnas, 
la falta de los síntomas especiales del cáncer como los dolores, las he-
morragias y el flujo sanioso y fétido, y la existencia de un estado géne-r 
ral satisfactorio, bastarán generalmente para rectificar un error que pu-r 
diera llevamos a una intervención grave. 
2.° ¿Exis te el embarazo en una mujer atacada de cáncer del cuello? 
Y a hemos insistido en la dificultad del diagnóstico del embarazo du-
rante los primeros meses, por el motivo de la persistencia de las hemo^ 
rragias. Por otra parte, el aumento de volumen del útero es muy poco 
aparente y pudiera atribuirse á la propagación del neoplasma, y el cue-
llo invadido no puede reblandecerse y experimentar las modificaciones 
características. E n general, el diagnóstico no es posible hasta pasado el 
tercero ó el cuarto mes, cuando la elevación del fondo del útero y la apa-
rición del soplo uterino, dan una casi certeza ; hasta hay mujeres que no 
se han apercibido de su embarazo sino cuando han sentido los movimien-
tos del feto. Será menester siempre proceder á un examen minucioso y 
buscar con cuidado las modificaciones del segmento inferior del cuerpo 
del útero, puesto que las del cuello nos faltan. U n crecimiento rápida 
del cuerpo de la matriz, nos inclinará de preferencia ea favor del em-
barazo. 
Tratamiento. — L a conducta que se debe observar es diferente, se-
gún que la mujer se encuentre en el curso del embarazo ó que haya 
empezado el parto. 
I.0 Durante el embarazo. — Cuando una mujer se encuentra atacada 
después dfe algún tiempo, de un cáncer del útero, sería de gran impor-
tancia poder reconocer desde el principio la existencia de la gestación, 
pero el diagnóstico es con frecuencia difícil antes del cuarto mes, por-
que faltan las modificaciones habituales del cuello, y el aumento del 
cuerpo de la matriz puede atribuirse á una extensión del neoplasma, y 
las hemorragias hacen creer en la persistencia de las reglas. Cuando la 
realidad del embarazo se ha establecido de un modo seguro, el cirujano 
deberá guiar su conducta según el sitio y los límites del neoplasma , y 
según la época de la gestación. E n general, vale más tomar en conside-
ración la vida de la madre sobre la del hijo ; conocemos la influencia in-
fausta del embarazo sobre la marcha de las degeneraciones, hemos se-
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fialadoj por uña parte, los peligros tan graves que amenazan la vida de 
la madre durante el trabajo del parto á t é rmino , y por otra parte la fre* 
cuencia del aborto y las pocas probabilidades de vida que quedan al 
n i ñ o , hasta cuando se verifica el nacimiento en la época normal. A s í , 
pues, si el cáncer está limitado y es por consiguiente accesible, será me^ -
nester practicar la ablación lo más pronto posible. Si por su propaga-
ción al tejido celular pelviano ó invasión de los órganos vecinos no es 
ya posible extirparlo en totalidad, la conducta que hay que observar es 
más insegura y habrá que guiarse por las circunstancias particulares. ! 
Cuando la ablación radical es posible, gracias al sitio limitado del tu-» 
mor, y se tiene la seguridad de operar sobre partes sanas, es preferible 
practicar la histerectomía por la vía vaginal más bien que la amputa-
ción del cuello. Esta últ ima operación no puede ser comparada en cuanT 
to á gravedad con la his terectomía; así es que ha sido enérgicamente 
sostenida, y durante mucho tiempo fue la operación de elección. De los 
17 casos reunidos por Bar, solo una enferma ha sucumbido. En algunas^ 
el parto ha parecido facilitarse, y en otras la mejoría ha sido tan mar-
cada, que han podido volver á quedar en cinta, aunque á la verdad este 
resultado es un beneficio más bien negativo. 
Con todo, la amputación infra ó supra-vaginal del cuello es una ope^ 
ración á menudo incompleta y menos eficaz que la h is terec tomía , y su 
ventaja, desde el punto de vista de la persistencia del embarazo es muy 
pequeña , puesto que con frecuencia va seguida del aborto ; parece ade-
más que la ablación de los cánceres, durante el embarazo, ya con más 
frecuencia seguida de recidiva, y esta operación no permite j amás contar 
con puerperios apiréticos. L a histerectomía total es la única operación 
que da resultados serios en el cáncer del ú t e r o , y los progresos realiza-
dos durante estos últimos años en la técnica operatoria han disminuido 
notablemente sus peligros. Cuando se la quiera practicar en la mujer em-
barazada, no se podrá adoptar la vía vaginal sino durante los primeros 
meses de la gestación, en tanto que el volumen del globo uterino permi-
te su extracción. E n una época más avanzada, después del quinto ó el 
sexto mes, habrá que resolverse á la expectación ó provocación del abor-
to , según que el cuello esté más ó menos extensible. 
Si el cáncer se ha propagado y su ablación total se ha hecho imposi-
ble, la conducta que debe observarse, ha sido considerada de diferentes 
maneras. Unos con S é e , H e r m á n , Winckel , Felsenreich y West , pien-
san ante todo en la agravación que experimenta el cáncer por el hecho 
del embarazo, las causas de distocia que se encuentran en el parto de 
término, las hemorragias, la rotura uterina y la septicemia que son casi 
inseparables de él ; y como la vida de la criatura es precaria y puede 
considerarse como una cantidad insignificante, estos autores esperan que 
la evacuación temprana del útero, re tardará la marcha del neoplasma, y . 
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evi tará los accidentes que complican el alumbramiento. Otros, como 
Simpson, aconsejan la versión, ó como Schroder, Bar, Barnes, recha-
zan la interrupción del embarazo verificada con el objeto de entorpecer 
la marcha del cáncer, pues para ellos, el beneficio que se puede alcan-
zar, es muy dudoso, y se compromete inúti lmente la vida del niño. Nos-
otros aceptamos de mejor grado la primera de estas dos opiniones, y 
creemos en la utilidad del aborto cuando nos encontramos en frente de 
un cuello invadido en su totalidad, con bordes duros é inextensibles; el 
móvil que debe dirigir la conducta del comadrón, no es tanto el produ-
cir una mejoría en la madre y tener á raya la marcha de la degenera-
ción, como evitar los accidentes formidables que acompañan al parto de 
todo tiempo; así es que aconsejamos intervenir lo más pronto posible y 
practicar el aborto en cuanto el diagnóstico ha sido establecido. Sin duda^ 
se han indicado casos de verdadera distocia, hasta con fetos de algunos 
meses ; pero es sin embargo fácil comprender, que las dificultades se hu-
bieran decuplicado, si se hubiese esperado á la terminación del embara-
zo. Para producir el aborto, el medio que parece mejor en este caso es 
la rotura de las membranas. 
Cuando el cuello solo está invadido parcialmente y una parte de su 
circunferencia se presta á la di la tación, se podrá contemporizar, porque 
en los casos de este género es en los que se ha indicado el parto normal. 
Si la madre no está demasiado aniquilada por el marasmo ó por las he-
morragias, y si la vida del niño es cierta, se deberá esperar la termina-
ción de la preñez. E n este caso nos limitaremos al tratamiento sintomá-
tico á fin de disminuir en la medida de lo posible, los dolores y los flu-
jos blancos y rojos. Contra los dolores, se emplearán los medios ordina-
r ios : opio, do ra l , inyecciones de morfina ó de atropina ; contra la feti-
dez de las pérdidas, las inyecciones de permanganato de potasa (0,50 
por 1000), los supositorios con iodoformo. Si las hemorragias son abun-
dantes, habrá que recurrir al taponamiento, á la cauterización con el hie-
rro rojo después de la ablación y al raspado de las partes mortificadas. 
E l empleo del hierro rojo, es preferible al de los cáusticos. 
2.° Durante el parto.—Este es el caso de emplear como nunca, la ex-
pectación armada. Como la presencia de un cáncer no complica fatal-
mente el parto, y se ha visto en un número bastante respetable de casos 
nacer vivo el niño y tener la madre un puerperio feliz, la indicación p r i -
mordial es mantenernos reservados y no intervenir sino en caso de nece-
sidad ; mientras tanto, se procurará sostener la integridad de la bolsa de 
las aguas y se pract icarán inyecciones antisépticas con las soluciones de 
ácido bórico, de permanganato de potasa ó de microcidina. Si el tumor 
se reblandece, es preciso extirpar lo más que se pueda con los dedos, la 
cucharilla cortante, las pinzas de pólipo ó con el constrictor, ensanchando 
de este modo la vía de extracción. . 
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Si la dilatación no se verifica j la mujer se aniquila, la intervención 
obstétrica se impone. Para dilatar el cuello se ha empleado sucesiva-
mente : la dilatación manual, los globos de Barnes, el tallo de lamina-
ria, pero todos estos procedimientos han fracasado por no poder luchar 
contra la induración del cuello resultante del neoplasma. Las incisiones 
del cuello tienen más eficacia, pero exponen á la herida de la vejiga, á la 
rotura del útero j hemorragias formidables. E n 21 casos recogidos por 
Bar, sólo hay 5, en los cuales las incisiones fueron realmente úti les; de 
estos 5 casos, dos veces fueron seguidas de la expulsión espontánea del 
feto; en los otros 3 hubo que intervenir para terminar el parto, pero la 
extracción del feto parece que se facilitó por las incisiones practicadas 
en el cuello. Esta operación no es aplicable á todos los casos, presta 
servicios cuando la dilatación está ya avanzada, pero queda incompleta; 
y es menester renunciar á ella si la dilatación es nula ó apenas empeza-
da, y cuando los tejidos invadidos por el cáncer forman una masa con-
sistente y muy gruesa (Bar). 
Cuando el desbridamiento del cuello no basta para terminar el parto, 
se recurrirá á los medios ordinarios de extracción : fórceps, versión, cra-
neotomía. 
L a versión, es una operación deplorable, expone á las rasgaduras, 
disminuye las probabilidades de vida, respecto al niño, y debe ser recha-
zada. E l fórceps es la operación de elección, según resulta de las cifras 
siguientes tomadas de Charpentier : 
Después del fórceps, madres conservadas á la vida. 75 por 100. Niños 50 por 100 
— de la versión — — — 18 — — 12,5 — 
Sólo se practicará la craneotomía, cuando el niño esté muerto, porque 
no se debe sacrificar una criatura viva á una madre ya condenada, y la 
extracción se ejecutará con una prudente lentitud. 
E n fin, si hay imposibilidad de terminar el parto por las vías natura-
les , habrá que resolverse á ejecutar la operación cesárea ó la operación 
de Porro ; en este último caso habrá que dejar el pedículo por fuera del 
peritoneo, para evitar la infección. L a operación cesárea es gravísima 
para la madre, que ha muerto 10 veces en los 14 casos referidos por 
B a r ; por el contrario, es muy favorable para el niño ; de 15 niños ex-
traídos, el estado de 12 de ellos ha sido claramente indicado; pues bien, 
11 de estos niños fueron extraídos vivos, el duodécimo había sucumbido 
antes de la operación. 
VIRAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 10 
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§ 7.° — Tumores fibrosos. 
AMELINE, Des tumeurs fibreuses de l'uterus considérées au moment de raccouche-
ment, théee, PariB, 1881.—ADVAED, Sur un cas de fibrome compliquant l'accouche-
ment (Union medie, 2 juin 1887, p. 888). — BECHLEE , Complication der Schwan-
gerschaft nnd Geburt durch Fibromyome (Inaug. Dissert., Strasbourg, 1885).— 
BENICKE, Ueber die Geburtsstorungen durch die weichen Geburtswege (Zeitsch. f. 
Oeb., 1878, Bd., p. 283. — BLANC (E.), Dystocie due á la présence d'un fibrome in-
séré sur la partie postérieure du segment inférieur de l'uterus (Ann. de gyn., 1891, 
p. 198. — BODIN, A case of submucous fibroid of the body of the uterus complica-
ting pregnaney and labour (Americ. Journ. of Obst., 1884, p. 188). — CAZIN, TU-
meur fibreuse sous-péritonéale, etc. (Archiv. de tocol,, t. 1, p. 704, ett. I I I , p. 821). 
— CHAHBAZIAN, Des fibromes du col de l'utérus au point de vue de la grossesse et de 
Faccouchement, thése, Paris, 1882. — CHARPENTIER, Traite pratique des accouche-
ments, 2e édition, t. I I , p. 349, Paris, 1890. — CORNIL, Altérations anatomiques des 
myomes utérins pendant la grossesse (Académie de médecine, 7 février 1898). — 
DÉNARIÉ et FOCHIER, Dystocie due á une tumeur du col. Opération de Porro (Lyon 
medical, 1888, n0 20).— DOLÉRIS, Contribution á l'histoire des myomes utérins dans 
leur rapports avec la grossesse et l'accouchement (Archiv. de tocol., 1888, p. 1, 75, 
129). — FEHLING, Ueber die Komplication von Schwangerschaft und Geburt mit 
Tumoren der Beckenorgane (Deutsch. med. Wochensch., 1888, p. 49).—FRY, Enu-
cleation of a uterine fibroma between the second and third stages of labour (Lancet, 
1884, I , p. 428). — GALLARD, Fibrome utérin, ses rapports avec la grossesse (Gaz. 
hóp., 1887, 27 janvier).—GÜSSEROW, Handbuch der Frauenkrankheiten deBillroth, 
2e édition, 1886, Bd. I I I . p. 129.—HAMON DE FRESNAY, D^^ stocie occasionée par un 
fibromyome interstitiel de Tutérus (Paris médic, 1885, p. 565), — KALTBNBACH, 
Amputatio uteri supravaginalis wegen Fibrom bei komplicirende Schwangerschaft 
(Centralbl. f. Gynsek., 1880, p. 845,t. — KIBKLEV , A case of uterine fibroid compli-
cating labour (Americ. Journ. of Übstetr., vol. X I X , 1886, p. 49). — KRUKENBEEG, 
Nekrotischer Zerfall der Uterus-Myome in der Graviditát (Archiv. f. Gynsek., 1888, 
p. 166). •— LAMBERT, Des grossesBee compliquées de myomes utérins, thése, Paris, 
1870.—LEE , Pregnaney with fibrous tumours of the utérus (New-York med. 
Journ., 1888, p. 613. — LEPOUR, Des fibromes utérins au point de vue de la groe-
sesse et de raccouchement, thése d'agrégat., Paris, 1880. — LEVRET , Observations 
sur la cure radicale de plusieurs polypes (de la matrice) avec des remarques, etc. Pa-
ris41747, in-8 (Méd. Acad. de chir., t. I I I ) . — L O H L E I N , Die Beziehungen der Fi-
broíde des Uterus zu Schwangerschaft, Geburt und Wochenb., Inaug. Dissert., 
Münich, 1880. — LÜDICKE, Ein Fall von Gesichtslage durch intertitielles Uterusfi-
brom (Centralbl. f. Gyn^k., 1879, p. 212).—MARQÜÉZY, Des difficultés du diagnos-
tic des fibromes de la paroi postériure de l'utérus dans le travail de l'accouchement, 
thése, Paris, 1891. — MEYER, Die Uterusfibroide in der Schwangerschaft unter der 
Geburt, etc., Inaug. Dissert,, Zurich, 1887.—MONDÉ, Americ. Journ. of Obst., 
1888, p, 306. — NAÜSS, Complication von Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett mit Myomen des Uterus, Inaug. Dissert., Halle, 1872. — PANTZER, Die Kom-
plication von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett mit Fibromyomen des 
Uterus, Inaug. Dissert., Halle, 1888. —PESTALOZZA, Fibrome de l'utérus et gros-
sesse, 1890 (Analyse in Eépertoire universel d'obstétrique et de gynécologie, 1891, 
p. 316). — RIBEMONT-DESSAIGNES, Dystocie due á la présence d'un myome inséré 
eur la partie postérieure du segment inférieur de l'utérus (Ann. de gyn., 1890, avril, 
p. 241). — RoüTiER, Fibrome utérin et grossesse (Ann. de gyn., 1890, mars, p. 161). 
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— SJENGEB, Porro-Operation bei multiplicen Myomen des Uterus (CentralbL f, 
Gyníek., 1885, p. 348, et Festschrift f. Jubilaüm Crédé's, Leipzig, 1881). — SÉBI-
LBAU, Des cope fibreux de l'utérus dans leurs rapports avec la fécondation, la gros-
eesse, etc., tbése, Paris, 1873. — Soc. de cbirurgie de Paris, 1868, vol. X I X , p. 213, 
et suivantes. Discussion, Depau], Tarnier, Guéniot, Blot, Trélat, etc. — STRATZ, 
Ueber der Komplication von Tumoren mit Grraviditat (Zeitsch. f. Geburtsk., 1886, 
p. 262). — SÜSSEROTT, Beitráge zur Casuístik der mit Uterastnyomea complicirteu 
Oeburten, Inang. Dissert., Rostock, 1870. — TISSIER, Grossesse a,vec fibrome uté-
rin. Avortement á trois mois et demi. Rétention placentaire. Péritonite. Mort 
(Progrés medie, 16 mars 1885, p. 397). — VOGEL, Ueber snpra-vaginal Amputatío 
des schwangeren Uterus, wegen Myom. Inaug. Dissert., Giessen, 1887. —WALTBR, 
A case of hysterectomy for uterine fibromata (Brit. med. Jouro., 1883, vol. 11^  
p. 718. — WARREN, Two nnusual cases of labour (Americ. Journ. of obstetr., 1884, 
p. 1124). —WHITTAKER , Myoma teleangiectodes ais Geburtshinderniss bei starkem 
Hangebauch (Centralbl. f. Gyn^k., 1879, Bd. I I I , p. 229). 
PARTE HISTÓRICA. — E l estudio de los tumores fibrosos en sus rela-
ciones con la fecundación, el embarazo j el parto, se remonta á la céle-
bre memoria de Levret, que fue el primero que agrupó algunos casos, 
los estudió y sacó de su examen conclusiones verdaderas, que han sido 
confirmadas por investigaciones ulteriores. Levret demostró, al contra-
rio de la opinión de Louis, que los tumores fibrosos no son un obstáculo 
para la fecundación, indicó las modificaciones que sufren bajo la iuflaen-
cia de la preñez y las dificultades que pueden ocasionar respecto al par-
to. Después de la memoria de Levret se publicaron numerosos traba-
jos, siendo los más importantes, los de Chaussier, de Mme Lachapelle, 
de Malgaigne, etc. 
E n Inglaterra, Ashwell demostró la posibilidad del reblandecimiento 
pútrido de estos tumores y el peligro que ofrecen para la vida de la pa-
rida, Ingleby estudió la variedad sub-peritoneal. Lever indicó las difi-
cultades que algunos de ellos oponen al parto. 
Citemos por fin la gran discusión que hubo en la Sociedad de C i -
rugía, en 1868 y 1869, y en la cual tomaron parte Tarnier, Gmeniot, 
Blot, Trélat, Depaul, pero que no recayó particularmente sobre los 
fibromas sub-peritoneales. L a monografía de Süsserott (1870), la tesis 
de agregación de Lefour (1880) han resumido ,una y otra, en el momen-
to de su aparición, el conjunto de nuestros conocimientos en este asunto. 
También deben citarse los trabajos de Mangiagalli y (xusserow (1878) ; 
las tesis de Chahbazian (1882), de Marquizy (1891) , respecto á F r a n -
c a ; y la de Bechler (1885), y de Pantzer (1888) en Alemania, y 
finalmente los casos particulares publicados por numerosos observar 
4ores. t : i , i i 
ASIENTO. — Los tumores fibrosos ó miomas que se desarrollan en el 
utero, aparecen primitivamente en el espesor del tejido uterino, después 
continuando su evolución, ó bien quedan confinados en el mismo, ó bien 
vai* á formar eminencia en el interior de la cavidad abdominal, .bajo el 
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peritoneo, ó en el interior de la cavidad uterina, debajo de la mucosa; 
de aqu í las tres variedades bien conocidas : 
a) Fibromas sub-peritoneales; 
¿) — intersticiales; 
c) — sub-mucosos. 
Su sitio es igualmente variable : ya fijados sobre el cuerpo mismo de 
la matriz, ya alojados en el segmento inferior ó colgando del cuello por 
un pedículo más ó menos largo, provocan trastornos cuya gravedad de-
pende casi tanto de su asiento como de su volumen y número. 
XÍOS fibromas se asientan de preferencia en el cuerpo de la matriz, so-
bre todo al nivel del fondo y pared posterior; pero las demás regiones 
también pueden ser ocupadas por él, como la pared anterior, el segmen-
to inferior y el cuello. Hasta ocurre, según Chahbazian, que los fibro-
mas del cuello, que son los que interesan más particularmente al coma-
drón , presentan una frecuencia singular en las mujeres embarazadas. E n 
el estado normal, estos neoplasmas son mucho menos frecuentes que los 
del cuerpo. Sée los ha observado 4 veces en 74 casos de fibromas del 
ú t e r o ; Guyon, 21 veces en 114; y Sims, 2 veces únicamente en 114. 
S e g ú n un resumen de los casos que Chahbazian ha podido reunir, entre 
380 fibromas de la matriz complicando el embarazo y el parto, ha en-
contrado 80 del cuello ; de lo que resulta, que estos últimos complican 
el embarazo en la proporción de 20 por 100, mientras que en el estado 
de vacuidad el término medio es sólo de 5 por 100. 
E n los 80 casos de fibromas del cuello que este autor ha podido re-
unir, 79 veces se ha consignado la variedad : 
Fibromas sub-mucosos pediculados 38 veces. 
— — sin pedículo 10 — 
— intersticiales 29 — 
— sub-peritoneales .*. 2 — 
Finalmente, estos tumores radican con más frecuencia en el labio pos-
terior que en el anterior, se implantan hacia la cavidad misma del cuello 
y casi nunca en su superficie exterior, probablemente á causa del grueso 
desigual de la mucosa en las superficies interna y externa. 
Anatomía pa to lógica .— Es sabido que el fibroma uterino está consti-
tuido por los elementos anatómicos que contribuyen á la formación del 
ú t e r o : fibras musculares lisas y tejido conjuntivo. Se observa, sin em-
bargo, que el tejido conjuntivo es muy abundante desde que el neoplas-
ma llega á cierto grado de desarrollo (fig. 60). 
Bajo la influencia del embarazo, los tumores fibrosos experimentan ge-
neralmente dos modificaciones, la de aumentar de volumen á causa de la 
proliferación conjuntiva, y la de reblandecerse por el hecho de hemo-
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rragias intersticiales ó por la tendencia que experimentan á sufrir la 
tiansformación coloides. E l reblandecimiento es á veces tan acentuado, 
que algunos miomas dan una sensación de fluctuación y hacen pensar en 
tumores quísticos. L a hiperplasia de los elementos musculares, toma una 
parte muy pequeña en el aumento de volumen, que es generalmente 
rápido. 
He aquí, según Doleris, las modificaciones histológicas que experi-
menta el estroma de los fibromas uterinos bajo la influencia de la ges-
tación. 
L a lobulación está mucho más marcada. 
*-3&—'<• 
Fig. 60.—Corte histológico de un fibro-mioma del útero (aumento de 32 diámetros). — A, haces 
musculares cortados á lo largo. — B, haces musculares cortados á través. — O, tejido conjun-
tivo (Petit y lionnet). 
Los tabiques interlobulares é internodulares, están engrosados y 
constituidos por un tejido poco denso. Este tejido está formado de ele*-
mentos musculares y elementos conjuntivos, estos últimos en todos los 
grados de desarrollo. , 
L a constitución de los lóbulos y nódulos es la siguiente : 
1. ° Una zona central rica en vasos arteriales sobre todo ; 
2. Una zona media formada de haces conectivos paralelos á los va»-
sos en su mayor parte, cuya substancia ha experimentado, en grados dir 
150 E N F E R M E D A D E S D E L APARATO G E N I T A L 
Tersos, Ja transformación mucosa ó coloidea. Esta misma transformación-
aparece en las células ; 
3.° ü n a ¿ona pér i fér ica constituida por haces conjuntivos dispuestos 
en diversas direcciones y en los cuales se encuentran muchos elementos 
jóvenes , fusiformes ó redondeados. Los haces musculares son raros 
(fig. 61). 
Durante la gestación, los linfáticos de los fibromas, adquieren un des-
arrollo muy marcado. 
Otras veces, el tumor se ablanda notablemente. Cornil, ha comproba-
do geodas llenas de un líquido algo Opaco y mucoso, y en sus intervalos^ 
Fig» 6K — Corte histológico de un fibroma edematoso del cuerpo del útero (aumento de 75 diáf 
metros).^—AA, vacuolas debidas á la distensión de las mallas conjuntivas por el edema.— 
B, tejido conjuntivo edemaciado (Petit y Bonnet). 
unos islotes mortificados semi- transparentes y anémicos, que están disemi-
nados en el tejido del mioma todavía vivo. Los islotes mortificados, ma-
nifiestan fibras musculares muy pequeñas, sin núcleo colorable y vasos 
privados de sangre, mientras que el mioma vivo presenta fibras muscu-
lares hipertrofiadas y vasos llenos de sangre. 
Se ve, pues, que las variaciones experimentadas por los neoplasmas en 
el curso del embarazo, no son las mismas en todos los casos. Y a sólo ex-
perimentan mcdificacicnes insignificantes, ya participan del aumento dé 
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volumen del órgano en que están implantados. Esta diferencia depende;, 
á la vez, de la textura del tumor y de su asiento; si se trata de tumores 
formados sobre todo por el tejido conjuntivo, el aumento será poco mar-
cado, mientras que lo está mucho en los casos de miomas verdaderos, es 
decir, de neoplasmas formados casi enteramente de fibras musculares. E l 
aumento es sobre todo notable, cuando el tumor no está separado del 
parénquima uterino por una cápsula gruesa, porque participa más fácil-
mente de la rica vascularización del útero grávido. 
Por la misma razón, los tumores que tienen una ancha base de im* 
plantación, como ciertos fibromas sub-serosos y la mayor parte de los 
fibromas intersticiales, crecen mucho más que los fibromas sub-mucosos, 
sobre todo cuando estos últimos se presentan bajo la forma de pólipo con 
pedículo delgado ; el aumento de volumen es proporcional á la anchura 
de este pedículo. E s fácil comprender, que los tumores intersticiales que 
forman cuerpo con el tejido de la matriz, experimentarán un crecimiento 
proporcional al período de la gestación. 
Se observará también, que el sitio es de una importancia muy grande; 
así los fibromas del cuello, sólo aumentan de volumen en los tres últimos 
meses, siguiendo el destino del segmento que les sirve de inserción, lo 
cual es una particularidad que los distingue de los fibromas del cuerpo 
del útero, que se hipertrofian á menudo desde el principio de la gestación. 
E n vez de reblandeciente, algunos fibromas presentan la transforma-
ción cretácea, mientras que otros sufren un trabajo de necrosis, sea á 
consecuencia de hemorragias entre la cápsula y el neoplasma, sea por 
torsión del pedículo. Este último accidente, se observa más rara vez que 
en los quistes del ovario, y existía ciertamente en las observaciones de 
Krukenberg y de Cappie. 
Después del parto, estos mismos tumores experimentan un trabajo de 
regresión, que llega á veces tan lejos, que desaparece para el clínico toda 
huella de neoplasia. L a atrofia marcha con tanta más rapidez, cuanto 
más considerable ha sido la hipertrofia gravídica. 
Esta atrofia, se produce por el hecho de la mortificación parcial del 
tumor y de la transformación coloidea que hemos indicado, cuyas modi-
ficaciones empiezan con la hipertrofia para continuarse paralelamente con 
ella. E l reblandecimiento del tumor es periférico ó central, ó invade la 
totalidad de la masa : esto ocurre con frecuencia, y en algunos casos, 
está acentuado de tal modo, que se puede sentir una especie de fluctua-
ción, y equivocar el fibroma con un quiste. L a ventaja del reblandeci-
miento, es la de favorecer la flexibilidad del tumor en el momento del 
paso de la cabeza del feto, y permitir de este modo que se verifique el 
parto espontáneamente. Se ha observado que esta transformación coloi-
dea, era más marcada en los tumores intersticiales, es decir, en los que 
están íntimamente unidos al cuerpo de la matriz , mientras qúe en los 
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neoplasmas sub-peritoneales y cervicales se observa menos, lo que de-
pende de que estas dos variedades de fibromas, son á menudo pedícu-
ladas. 
FRECUENCIA. — Los fibromas del útero, constituyen una de las lesio-
nes más frecuentes de este órgano : se sabe que Bayle afirmaba, que la 
quinta parte de las mujeres que pasan de treinta y cinco años, se en-
cuentran afectadas de esta neoplasia. 
L a edad tiene gran influencia en la producción de estos tumores. Si 
reunimos las estadísticas de Malgaigne, Dupuytren, Braun y C . West, 
obtenemos las cifras siguientes : 
Mujeres de 15 á 20 años • . . 3 
— de 20 á 30 — 40 
— de 30 á 40 — 83 
— de 40 á 50 — 86 
— de 50 á 60 — 22 
— de 60 á 70 — 2 
— de 70 á 74 — 5 
Además, es necesario hacer notar, que el momento en que los síntomas 
se declaran, no es aquel en que se desarrolla el tumor. Desde el punto de 
vista del desarrollo de los síntomas, Engelmann ha podido hacer la es-
tadística siguiente. E n 253 mujeres entre 369 : 
Aparición de los primeros síntomas : 
De menos de 20 años 6 veces. 
De 20 á 30 años 48 — • 
— 30 á 40 — 124 — 
— 40 á 60 — 75 — 
Estas cifras que tomamos de la monografía de Lefour, demuestran 
bien que los tumores fibrosos y los pólipos del útero son raros durante la 
pubertad y que su desarrollo coincide con el período de actividad sexual 
de la mujer. 
Sintomatología. — L a presencia de tumores fibrosos en el músculo 
uterino, no es una condición que aparte en absoluto la posibilidad de un 
embarazo ; por lo tanto, debemos estudiar sucesivamente la influencia 
que los miomas pueden tener en la fecundación, la preñez y el parto. 
Influencia en la fecundación. — Se comprende muy bien que la pre-
sencia de pólipos ó de fibromas en la pared del órgano gestador, sea un 
obstáculo manifiesto á la fecundación, pero este obstáculo no es absolu-
to y todo comadrón ha podido observar por sí mismo casos de este gé -
nero. Algunos autores, como Bayle, Cruveilhier, Virchow, Scanzoni y 
Spiegelberg, han pensado que la aparición de los cuerpos fibrosos se en-
contraba bajo la dependencia de la falta de actividad del aparato sexual; 
pero la verdad se encuentra en la proposición inversa, es decir, que la 
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existencia de fibromas es una causa bastante frecuente de esterilidad, así 
es que Winckel afirma, que las mujeres casadas atacadas de cuerpos fibro-
sos, son á las solteras como dos es á uno. E n 956 casos referidos por 
Gusserow, los cuerpos fibrosos existían : 
672 veces en mujeres casadas; 
284 — — solteras. 
Por otra parte, Marión Sims, ha reunido 605 observaciones de este-
rilidad y en ellas ha comprobado 119 veces la existencia de tumores 
fibrosos ; en 95 se trataba de mujeres que habían parido una vez ó tenido 
relaciones sexuales ; en 24 casos solamente, las mujeres eran solteras en 
toda la acepción de la palabra. 
Sin embargo, la influencia de los tumores fibrosos sobre la esterilidad 
es incontestable, y la proporción es de un tercio, como lo indica el cua-
dro siguiente tomado de la tesis de Lefour : 
Número Número 
de las de las 
A U T O R E S mujeres mujeres Proporción, 
observadas. estériles. 
West 43 7 1 por 6,19 
Michels 127 26 — 4,88 
Beigel 86 21 — 4,09 
Eohrig 106 31 — 3,41 
Winckel 415 134 — 3,09 
Schroder 109 50 — 2,18 
M . Clintock.. 21 10 — 2,10 
Scanzoni 69 35 — 1,99 
Mangiagalli... 14 10 — 1,40 
Total 990 324 Término medio. 1 por 3,05 
E l término medio de la esterilidad para las mujeres atacadas de fibro-
mas, es, pues, de 1 por 3,05, mientras que en los matrimonios ordinarios 
sólo es de 1 por 8 ó por 8,50. 
Las causas que disminuyen la fecundidad son de varias clases ; los 
fibromas intersticiales ó sub-mucosos, sean de base ancha, sean pedicu-
lados, ponen obstáculo al paso de los espermatozoides, sin contar las 
metrorragias y los flujos leucorréicos que los arrastran fuera; el tumor 
desvía y hasta comprime las trompas y el órgano uterino todo entero, ó 
bien oblitera el orificio cervical y los orificios tubarios aplastándolos con-
tra las paredes de la pelvis ; su presencia determina trastornos vascula-
res en el endometrio que impiden el desarrollo del huevo fecundado, y 
también provoca la contracción del órgano y el espasmo del orificio i n -
terno que puede cerrarse herméticamente . 
Los fibromas sub-peritoneales determinan á menudo la ascitis por i r r i -
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taíjión de la serosa que los cubre, y esta ascitis modifica las relaciones 
del ovario con la trompa, á causa de los cambios que induce en la está-
tica abdominal. E n fin, la misma forma de mioma provoca también el 
depósito de falsas membranas en la superficie del ovario, que por este mo-
tivo se encuentra sometido á una retracción cicatricial y á las lesiones de 
la ovaritis crónica (Pestalozza). 
Influencia en el embarazo.—A pesar de las condiciones bastante nu-
merosas que parecen favorecer el aborto, bay casos en que la preñez si-
gue su curso y triunfa de los obstáculos que pudieran interrumpirla. A 
veces el curso de la gestación es regular y las mujeres no experimentan 
ningún síntoma que ponga en guardia al comadrón ; no hay ni dolores 
Fig. 62. — Tumores fibrosos múltiples desarrollados en un ütero grávido. 
abdominales, ni peso, ni modificación en la excreción de las materias 
fecales y la orina, ninguna hemorragia, ninguna sensación de cuerpo ex-
traño, ni aun en los casos de tumores fibrosos múltiples, como lo de-
muestra la fig. 62 tomada de la obra de Charpentier. 
E n un caso de Guéniot, el embarazo llegó al término, á pesar de lá 
presencia de 20 fibromas intersticiales. 
Pero el útero no es siempre tan tolerante, y los neoplasmas desarro-
llados sobre el órgano gestador arrastran consigo toda una Iliadá de ma-
les. Estos son : las hemorragias) el aborto, el "parto prematuro, la inser-
ción de la placenta cerca del cuello, las anomal ías en la presentación. 
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la muerte del feto y la -preñez extra-uterina, la retroversión de la matr iz 
y Ios-fenómenos de compresión, sin contar la inflamación y la gangrena 
del tumor y los accidentes que acompañan al parto ó que sólo aparecen 
en el puerperio. 
I.0 Ateniéndonos únicamente al embarazo, sabemos que las hemorra~ 
gias se observan con frecuencia, puesto que la pérdida roja es un sínto-
ma habitual de los fibromas fuera de la gestación, y que la presencia de 
estas hemorragias es la que engaña al médico y le hace creer en la falta 
de fecundación. Las pérdidas se presentan en épocas variables, sea al 
principio, sea al fin del embarazo, coincidiendo sobre todo con los pólipos 
del cuello, porque estos últimos son con mayor frecuencia sub-mucosos 
que los pólipos del cuerpo, cuya localización es frecuentemente sub-peri-
tbneal; Grimsdale, citado por Gharpentier, observó én un caso adquirir 
tal intensidad estas hemorragias, que se vió obligado á enuclear, durante 
Fig. 63. —Placenta insertada parcialmente sobre un cuerpo fibroso. 
el embarazo, un mioma insertado en la pared posterior del útero; el 
aborto se verificó dos días después, y la madre curó. Las hemorragias 
son de temer, particularmente cuando la placenta toma inserción sobre el 
tumor mismo, según indica la figura 63. 
2.° E l aborto puede ser una consecuencia de la hemorragia que aca-
bamos de indicar, puede ser causado, sobre todo en los pólipos del cue-
llo, por la irritación que determina la presencia de un cuerpo extraño y 
por entrar en acción la contractilidad uterina antes de la época normal; 
cuando el fibroma es intersticial, la interrupción de la preñez es provo-
cada por las alteraciones de la mucosa, como la hipertrofia y la conges-
tión que se desarrollan en las inmediaciones del tumor, y finalmente, por 
la inextensibilidad del tejido uterino en el punto en que se inserta. 
L a estadística siguiente, tomada de la tesis de Lefour, muestra bien 
la frecuencia del aborto en los casos de tumores fibrosos : 
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AUTORES Abortos. Partos. Proporción. 
West . . . . . - . 28 36 1 por 1,2 
Winckel. 16 46 — 2,8 
Sebileau 15 47 — 3,1 
Nauss 47 241 — 5,1 
Toloczinow 21 119 — 5,6 
Lefour 89 227 — 5,8 
3. ° l&l parto prematuro es tan frecuente como el aborto, y aun más en 
los casos de pólipos del cuello. E n este últ imo caso, es raro que el parto 
llegue á su término. Chahbazian ha encontrado en 73 casos de fibroma 
del cuello, en los cuales era conocido el resultado, 10 partos prematuros, 
lo que equivale al 1 por 7 ; y 8 abortos, ó sea el 1 por 9,19. E n las 307 
observaciones recogidas por Lefour, la expulsión por las vías naturales 
se ha registrado 227 veces, y en este número había 23 partos prematu-
ros, ó sea el 1 por 9,86; para é l , el parto prematuro es algo menos fre-
cuente que el aborto, pero es necesario decir que estas cifras recaen so-
bre los fibromas en general. 
4. ° L a inserción viciosa de la placenta es una complicación formida-
ble, cuya frecuencia relativa ha sido establecida por Nauss y por Lefour. 
Nauss 5 veces en 241 casos, ó sea 1 por 49 
Lefour 13 _ 307 — — 1 por 23,61 
Si se acepta la cifra de un caso de inserción viciosa por 1000 partos 
como proporción normal, resulta que esta cifra es 42 veces más frecuente 
en el caso en que existen fibromas uterinos. Añadamos que esta compli-
cación sólo ocurre con los fibromas del cuerpo; los que se encuentran en 
el cuello y en el segmento inferior, impiden generalmente la inserción de 
la placenta á su n ive l ; la placenta se inserta generalmente en puntos ale-
jados del fibroma, en donde el óvulo encuentra condiciones favorables á 
su desarrollo. 
5. ° Las anomalías en la situación del feto están claramente indicadas 
en las cifras que damos más adelante. Es sabido que en el estado nor-
mal, las presentaciones de vértice son particularmente frecuentes, 93 por 
100 término medio ; las pelvianas 3,9 por 100, y las de tronco de 1,16 
por 100. 
L a proporción cambia cuando existe un tumor que modifica la forma 
y la dirección del ovoide uterino. 
Toloczinow en 48 casos: 
25 presentaciones de vértice, ó sea 1 por 1,92 ó 52 por 100 
13 — de pelvis... — 3,09 27 — 
10 — de tronco — 4,80 20,8 — 
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Süsserott en 68 casos: 
40 presentaciones de vértice, ó sea 1 por 1,70 ó 58,8 por 100 
16 — de pelvis — 4,25 23,5 — 
12 — de tronco — 5,66 17,6 — 
Nauss en 86 casos : 
46 presentaciones de vértice, ó sea 1 por 1,86 ó 53,1 por 100 
22 — de pelvis — 3,90 25,5 — 
18 — de tronco — 4,77 20,9 — 
E n 307 observaciones de Lefour, la presentación se ba consignado 
102 veces y había : 
53 presentaciones de vértice, ó sea 1 por 1,7 ó 50,98 por 100 
33 — de pelvis — 3,09 32,35 — 
17 — de tronco. . — 6 16,66 — 
Esta frecuencia relativa de las presentaciones pelvianas se explica fá-
cilmente si se piensa en la ley de acomodación, formulada por Pajot de 
la manera siguiente : «Cuando un cuerpo sólido está contenido en otro, 
si el continente experimenta alternativas de movimiento y reposo, si las 
superficies son resbaladizas y poco angulosas, el contenido tenderá ince-
santemente á acomodar su forma y sus dimensiones á las formas y á la 
capacidad del continente». L a presencia de un tumor en el estrecho su-
perior, disminuye el espacio por el cual el feto puede encajarse, y como 
este último toma siempre la situación que le es más cómoda, se insinuará 
por la más pequeña de .sus extremidades, es decir, por la pelvis. 
Esta condición que impide al feto que se acomode á su continente, le 
deja durante largo tiempo una gran movilidad, y durante el embarazo y 
hasta en el parto, se observan mutaciones de posición, que resultan de 
la estrechez de la hilera pelviana. 
6.° A l lado de las anomalías de situación, que amenazan á la vez á la 
madre y al hijo, hay que señalar la muerte bastante frecuente de este 
último; Olshausen refiere 6 casos de este género. 
E n las 307 observaciones de Lefour, el resultado para la criatura se 
ha consignado 220 veces y en 23 el feto había sucumbido durante el em-
barazo, ó sea el 1 por 9,6. Este resultado es en ocasiones favorable para 
la madre, en el sentido de que la maceración prolongada de las partes del 
feto en el líquido amniótico, las vuelve más reductibles y favorece su 
descenso por una pelvis obstruida ó estrechada. 
L a frecuencia de la muerte del feto resulta de las hemorragias y tam-
bién de la compresión que sufre. Esta compresión es extremada y se de-
mostró en los casos de Lever y Depaul, en los que el feto se encontró 
literalmente aplastado. 
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7.° han preñeces extra-uterinas, sean peritoneales (Conradi, Leopold), 
sean tubarias ó intersticiales (Stoltz, Harley, Breslau), han coincidido 
con la existencia de fibromas. Esta complicación es más rara que las pre-
Fig. 64. — Preñez extra-uterina con fibroma (Gusserow). 
cedentes, y debe atribuirse á la falta de transporte del huevo á través 
de la trompa obliterada, desviada ó comprimida por el cuerpo fibroso 
(fig. 64). 
8.° L a retroversión uterina se observa cuando el tumor ocupa la pa-
red posterior de la matriz (fig. 65), porque la masa hace bascular al ór-
Fig. 65. —Tumores fibrosos de la matriz (Tarnier). — S, sínfisis del pubis.—V, vejiga. — 
í, tumorcito fibroso. — T , tumor principal. — c, cavidad del tumor. — r, recto. — f, fondo de 
saco útero-rectal.—p, pedículo del tumor en el punto en que se confunde con la cara posterior 
del útero. 
gano hacia atrás, y desde los primeros meses de la gravidez se ven apa-
recer los fenómenos de encarcelación que acompañan á la retro versión 
del útero grávido. 
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L a reducción puede verificarse espontáneamente, de lo contrario se 
produce el aborto, ó los accidentes de encarcelación se ponen tan ame-
nazadores, que obligan á provocar la interrupción del embarazo. 
9.p A más de la retroversión pueden sobrevenir, en los órganos próxi-» 
mos, fenómenos de compresión más ó menos graves, y siempre difícil-
mente soportados, que resultan del desarrollo simultáneo del tumor y 
del buevo ; estos fenómenos son más acentuados en ciertos fibromas subr 
serosos é intersticiales. Se observa estreñimiento, hemorroides más ó me-
nos voluminosas, retención de orina, disuria, dolores en el hipogastrio,rí-
ñones y muslos ; estos dolores obran por vía refleja sobre el estómago y el 
corazón, produciendo vómitos, palpitaciones, aritmia y disnea. Se ha in-
dicado también el edema en los miembros inferiores por compresión de 
las venas il íacas, la ascitis, etc. Hay mujeres que no pueden soportar 
el decúbito dorsal, para las cuales el sueño se ha hecho imposible y han 
quedado incapacitadas para ejecutar el menor esfuerzo. Estos síntomas 
están en ocasiones acentuados hasta el punto de necesitar una interven-
ción rápida y una operación muy grave. 
Otras veces la compresión recae sobre el uréter y determina trastor-
nos importantes de la función renal; la depuración urinaria es incomple-
ta, desarreglada, y se ven aparecer, con la albuminuria, la uremia y más 
particularmente la eclampsia. 
Influencia sobre el parto.—Esta influencia es compleja y se manifies-
ta por accidentes numerosos y variados, que vamos á señalar sucesiva-
mente. L a s complicaciones que sobrevienen en este período, dependen 
evidentemente del volumen y número de los fibromas, pero sobre todo 
de su asiento. Bajo este concepto, los tumores sub-serosos y sub-muco-
sos, sobre todo cuando están pediculados, son menos de temer que los 
tumores intersticiales, porque su movilidad es una circunstancia que fa-
cilita su cambio de sitio. Los que están situados en el fondo de la ma-
triz son incomparablemente menos de temer que los que ocupan el seg-
mento inferior, cuya razón es fácil de comprender. 
Los accidentes que pueden temerse durante el parto, son : 
1. ° Las modificaciones en las dimensiones del conducto pelvi-genítal; 
2. ° Los trastornos en la marcha del parto y en la contractilidad del 
útero ; 
3. ° Los traumatismos locales, roturas, hemorragias, retención de la 
placenta. Terminaremos, pues, por : 
4. ° L a descripción del mecanismo que preside al parto espontáneo. 
I.0 Las modificaciones en las medidas del conducto peí vi-genital, re-
sultan de la presencia del tumor que obstruye el estrecho superior (figu-
ra 66), ó disminuye la longitud de la hilera pelviana, y es á menudo una 
causa grave de distocia que en ocasiones hace imposible el parto por las 
vías naturales ( fig, 67 ), E l obstáculo resulta, en primer lugar, del sitio 
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del tumor, y los fibromas del segmento inferior, sobre todo los fibromas 
intersticiales, son los más temibles; las dificultades dependen también de 
la dimensión del neoplasma. « Para que un fibroma pueda convertirse en 
obstáculo serio del parto, decía Tarnier, en su discurso á la Sociedad de 
C i r u g í a , es menester que haya descendido á la excavación, ó á lo menos, 
á la abertura del estrecho superior; se necesita además, que tenga cierto 
volumen, que yo calculo muy arbitrariamente, lo confieso, como el de un 
Partie gauche 
de l'utérus 
Partía droite 
de l uterus. 
Fig. 66. — Mioma intersticial uterino ocupando el cuerpo y el cuello. — T( parte del tumor for-
mando relieve en la cavidad uterina. — T ' , parte extra-uterina. — V, vagina.—U, útero 
incindido en la línea media.—La figura debe ser invertida, la parte izquierda del útero siendo 
la parte derecha en el cadáver y vice-versa. 
huevo de gallina ». Pero la evaluación de las dificultades llevadas al 
parto por la presencia de un tumor pelviano, es muy incierta, y el hue-
vo de gallina, de que habla Tarnier, no es siempre la expresión de la 
verdad; así, Fochier se encontró en la necesidad de enuclear un fibroma 
del cuello, que se oponía de una manera absoluta, no á la dilatación, 
sino al encaje de la cabeza, aunque sus dimensiones eran las de un huevo 
de paloma. 
Se concibe muy bien que la dificultad dependa del sitio y del volumen 
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del tumor; pero el obstáculo dista mucho de ser absoluto en todos los ca-
sos ; hay dos circunstancias que modifican el peligro que resulta de la 
presencia de un cuerpo extraño en el trayecto de la hilera pelviana; una 
de ellas es su reblandecimiento, que en ocasiones está muy marcado, y 
que permite al tumor disminuir de tamaño, ó más bien aplastarse ó 
adquirir flexibilidad en el momento del paso de la cabeza, pareciendo 
que el tumor ha pasado á la hilera; la otra condición es el movimiento 
de ascenso á la cavidad abdominal ó de descenso hacia el orificio vulvar; 
más adelante estudiaremos este mecanismo. 
Fig. 67. — Tumor fibroso del útero que se opuso al parto y necesitó 
la operación cesárea. 
2.° Cuando el alumbramiento es espontáneo, sólo sobreviene, general-
mente, después de un parto largo y penoso; los dolores, que empezaron 
normalmente, se hacen irregulares, aproximados, el cuello no se dilata, la 
contractilidad uterina se gasta, la mujer hace esfuerzos inútiles, y puede 
morir sin haber parido. Esta lentitud en la dilatación del cuello, depen-
de quizá de la impulsión lateral del útero, que impide que los dolores 
sean eficaces. E n los casos de este género es en los que se ve prolongar-
se el parto durante dos, tres, cuatro y hasta seis días. Los fibromas in-
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 11 
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tersticiales del segmento inferior j los sub-mucosos, son más temibles é 
influyen más que los tumores del cuerpo y los sub-peritoneales, en la len-
titud de la dilatación del cuello. 
3. ° E l traumatismo más formidable, es la rotura del ú te ro , indicada 
por Fabricio de Hilden y por Améline. Resulta del adelgazamiento de la 
pared uterina en el contorno del tumor. Hacia el fin del embarazo, sobre 
todo, la pared uterina se atrofia, y su resistencia disminuye tanto, que 
una rasgadura es fácil desde el principio del parto. 
Los accidentes de esta naturaleza pueden existir fuera de la gestación, 
y en general, las formas no pediculadas son las más temibles. 
También se deben indicar las hemorragias que coinciden con el parto, 
y sobre todo con el alumbramiento; son á veces gravísimas, y pueden 
producir la muerte por su abundancia, cuando la placenta se encuentre 
insertada sobre el tumor mismo ó en su proximidad inmediata. 
L a retención de la placenta, es una complicación observada más rara 
vez, porque el alumbramiento se verifica generalmente de un modo nor-
mal ; esta retención no es de temer, sino en los abortos y partos prema-
turos. Indiquemos, finalmente, la posibilidad del alumbramiento arti-
ficial. 
4. ° Parto espontáneo. — U n hecho interesante y conocido desde hace 
mucho tiempo, es el de que, á pesar de la existencia de un tumor fibroso 
sobre el segmento inferior, el parto puede verificarse espontáneamente. 
E n las 307 observaciones reunidas por Lefour, el parto por las vías na-
turales se ha consignado 185 veces, de las cuales en 90 la expulsión fue 
espontánea. 
Cuando el tumor es de pequeño volumen ó puede doblegarse gracias 
á su reblandecimiento, es fácil comprender el desprendimiento de las par-
tes fetales; pero si la masa es demasiado grande ó su consistencia perma-
nece sólida, el parto sólo podrá verificarse por medio de uno de los dos 
procesos siguientes, exigidos por el sitio del fibroma: 
1. ° Si el tumor está colocado en la porción vaginal del cuello, y es 
pediculado en forma de pólipo, que es el caso ordinario, su dislocación 
se verificará de arriba á abajo. L a extremidad fetal, que está en presen-
tación, lo empuja por delante y lo hace salir fuera de la vulva. Ocurre 
también, que el pedículo se rompe cuando es demasiado corto, y el tu-
mor se desprende antes de salir. E n estas dos circunstancias, se asiste á 
un doble parto : el del pólipo, y después el de la criatura. 
2. ° S i , por el contrario, el tumor está implantado en la reglón supra-
vaginal del cuello ó sobre el segmento inferior del cuerpo del útero, y es 
de base ancha ó con pedículo de ancha base, el parto espontáneo es to-
davía posible, gracias á una dislocación del tumor de abajo á arriba, que 
le hace dejar la región de la pelvis y le permite elevarse por encima del 
estrecho superior, quedando expedita la hilera pelviana. Las causas que 
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producen esta ascensión son múltiples; algunas, como la rotura de la 
'bolsa de las aguas ó la presencia de la extremidad fetal en el estrecho 
superior, sólo son ayudantes ; la causa real ha sido bien indicada por 
Ouéniot; son las tracciones producidas por las contracciones uterinas 
para la dilatación del cuello; las fibras longitudinales al contraerse soli-
citan simultáneamente la ascensión del tumor j la dilatación del orificio 
cervical. También ocurre que el fenómeno se produce ya durante la 
preñez. 
Pero la terminación no es siempre tan favorable y algunos tumores 
eluden el mecanismo que se acaba de indicar, sea que la flexibilidad no 
llegue á ser lo suficiente porque ciertos tumores conservan excepcional-
mente la consistencia y la dureza que les son propios fuera del estado 
de preñez, sea que existan adherencias que impidan la dislocación ó que 
1^ volumen del tumor sea tal que no pueda franquear el estrecho supe-
rior ó el inferior, encontrándonos entonces frente á frente con uno de los 
casos más graves de distocia. 
E l peligro es tanto mayor cuanto que el fibroma está , no solamente 
fusionado con el segmento inferior del útero, sino también incluido en la 
excavación, y se encuentra entre los que Spiegelberg llama fibromas en-
carcelados. E n los casos de este género, hay obstáculos de diferente es-
pecie para la buena dirección del parto ; á causa de la presencia del tu-
mor al nivel del cuello ó del segmento inferior, la cabeza no puede en-
cajarse en la hilera pelviana, el cuello se borra con dificultad y su cam-
bio de sitio es imposible. 
He aquí, resumidas en el cuadro siguiente, el conjunto de complica-
ciones que acompañan al embarazo y al parto en las mujeres atacadas 
de fibromas del cuello; está basado en 80 casos reunidos por Chahbazian-
Hemorragias durante el embarazo 15 veces. 
Abortos 8 — 
Partos prematuros 10 — 
— de tiempo ó casi de tiempo 50 — 
— largo y penoso pero espontáneo 10 — 
Hemorragias durante ó después del parto 6 — 
Aplastamiento del feto 5 — 
Rotura del útero... : . : 2 — 
Mujeres sin parir. 3 — 
Descenso del útero 5 — 
Influencia sobre el puerperio. — Entre las complicaciones que apare-
cen durante el puerperio, la hemorragia es una de las más frecuentes; 
proviene á veces del fibroma mismo, cuando ha servido de punto de in-
serción á la placenta; resulta, sobre todo, de la atonía de la matriz que 
solo se contrae de una manera incompleta. L a hemorragia puede ser tar-
día, como la observé en una de mis enfermas, cuya vida corrió peligro 
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hacia el décimo día después del parto. E n este último caso, se puede 
suponer que el alumbramiento ha sido incompleto y qué colgajos de 
membrana ó partes de placenta han quedado adheridos á la superficie 
del tumor. 
U n a complicación de otra especie es el cambio de posición que expe-
rimenta el útero. Y a hay descenso marcado y hasta prolapso, ya la des-
viación se verifica hacia atrás ó hacia adelante, según el sitio del tumor; 
otras veces se produce inmediatamente después del parto una inver-
sión del órgano, que coincide con una hemorragia abundante; Lambert 
ha publicado seis observaciones de este género, en las que la termina-
ción fue dos veces fatal. 
L a septicemia post-puerperal es frecuente, á causa de la gravedad y 
frecuencia de las intervenciones, en razón á las modificaciones gangre-
nosas é icorréicas que se verifican en los fibromas, á la constitución 
anatómica de estos últimos, y más particularmente á la dilatación de los 
linfáticos, que son las vías ordinarias de la absorción. Las consecuen-
cias del reblandecimiento de los tumores fibrosos varían según el sitio; 
con los que son sub-peritoheales ó intersticiales, puede verificarse un 
derrame en el abdomen, que da origen á una peritonitis rápidamente 
mortal; cuando el fibroma es sub-mucoso y se gangrena, hay que temer, 
sobre todo, la septicemia y la puohemia. Semejantes accidentes son tanto 
más de esperar, cuanto más prolongado y penoso ha sido el parto, dis-
minuyendo la resistencia de la parturiente. 
Diagnóstico. — E n ocasiones es sencillo, esto es, cuando el tumor es 
fácilmente accesible ó ha sido reconocido antes del embarazo, y cuando 
sobrevienen, además, los signos propios de la gestación ; pero está lejos 
de ser así en todos los casos, y entonces, ó el fibroma pasa desapercibi-
do, ó es la preñez desconocida; las confusiones más asombrosas han sido 
cometidas. 
Los elementos del diagnóstico durante el embarazo son los siguientes: 
L a aparición en una época temprana del embarazo, de metrorragias 
abundantes acompañadas de cólicos uterinos; la llamada persistencia de 
las reglas durante la preñez, debe ponernos en guardia y pensar en la 
existencia de un neoplasma ; 
L a existencia de dos tumores de consistencia desigual, uno que da la 
sensación de una masa blanda, que es el útero grávido, el otro de par-
tes duras, resistentes, constituidas por la masa indurada del mioma; 
E l desarrollo bruscamente rápido, que no puede explicarse ni por la 
preñez sola, ni por la existencia aislada de un fibroma. 
Durante el parto se puede sospechar la existencia de un tumor inters-
ticial en el segmento inferior del útero, es decir, en un punto cuyo ac-
ceso es difícil, cuando hay imposibilidad para la desaparición ó la dilata-
ción del cuello ; si no hay coutractura de este orificio, si sus bordes no 
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^stán indurados ni cicatriciales, habrá que pensar en un obstáculo de una 
naturaleza especial. Para confirmar el diagnóstico será necesario alguna 
vez practicar el tacto rectal ó combinar, después de anestesiar á la pa-
ciente, el tacto manual con la palpación, para lo cual se introducirá la 
¡mano entera en la vagina, á fin de explorar el segmento inferior. Esta 
maniobra tiene la ventaja de establecer, cuando el diagnóstico es difícil, 
el sitio exacto del tumor, el estado de su base ancha ó pediculada, su mo-
vilidad mayor ó menor, y tal vez llegar á producir su cambio de lugar 
hacia arriba. 
E l diagnóstico diferencial debe hacerse con : 
1. ° Abor to .—La hemorragia en los primeros meses podrá hacer supo-
ner la interrupción del embarazo que, por lo demás, es posible, como ya 
sabemos. L a exploración del cuello, el examen de los coágulos expulsa-
dos, permitirán reconocer la persistencia de la gestación. 
2. ° Placenta pi^evia.—En este último caso, las hemorragias son tar-
días y no se manifiestan hasta después del sexto mes; son irregulares, 
poco abundantes, pero persisten con una tenacidad deplorable; no van 
acompañadas de cólicos uterinos, como las pérdidas que son consecuen-
cia de fibromas. E l examen directo permite á menudo reconocer la situa-
ción exacta de la placenta. 
3. ° Preñez de gemelos,—Chahbazian pretende que este error se come-
te, sobre todo, después del parto; es igualmente posible en el curso de 
la preñez, por el hecho del volumen exagerado del vientre y la existen-
cia de masas distintas de dos extremidades fetales. E l hábito de palpar 
permitirá evitar esta confusión, porque la sensación que da el mioma 
no es la que resulta de la dureza redondeada de la cabeza y de la blan-
dura relativa de las nalgas. 
4. ° P r e ñ e z extra-uterina.—La dificultad es mayor todavía, y el error 
se ha cometido en los dos sentidos; ha ocurrido que se ha tomado el tu-
mor por una preñez extra-uterina, y otras veces se ha confundido ésta 
con un "mioma. E n los dos casos existen dolores abdominales que coinci-
den con el desarrollo de un tumor adherente á la matriz. Será menester, 
ante todo, ir á buscar el útero, que está vacío, en el caso de preñez 
extra-uterina, y proceder después al examen minucioso del tumor, que 
permitirá reconocer su naturaleza; la palpación será de gran auxilio, de 
la misma manera que el tacto rectal para los fibromas situados en el fondo 
de saco de Douglas ; la consistencia redondeada, regular del fibroma, es 
distinta de la elasticidad irregular que caracteriza las partes fetales. 
5. Retroversión del útero. — L a confusión sólo será posible durante 
los primeros meses de la preñez y cuando el tumor ocupe el fondo de 
«acó de Douglas. L a marcha rápida de los síntomas, los fenómenos gra-
ves de compresión que caracterizan el encarcelamiento del útero gravi-
to , se parecen poco á la progresión lenta, á las sensaciones atenuadas de 
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tensión abdominal que acompañan á los fibromas. Repitamos otra vezr 
que los resultados variables que dan la palpación j el tacto, permitirán-
fácilmente distinguirlos. 
Pronós t i co .—La presencia de un fibroma sobre un útero grávido es 
casi siempre una complicación grave que puede poner en peligro la vida 
de la madre y del hijo. Sin insistir en los accidentes ya enumerados, nos 
limitaremos á consignar las cifras siguientes, tomadas de Gusserow : 
E n 228 mujeres atacadas de miomas uterinos, la mortalidad de la ma-
dre se ha elevado al 57 por 100, y de los 147 niños cuya suerte se ha in-
dicado, 66 por 100 sucumbieron, y 13 mujeres murieron sin haber 
parido. 
E n la apreciación de la gravedad mayor ó menor que acompaña á los 
fibromas hay que tener en cuenta condiciones diversas : su volumen, su 
número, su asiento, su consistencia y su movilidad. E l asiento es, sobre 
todo,importante de considerar, no solamente á causa del obstáculo mecá-
nico que resulta de ciertas localizaciones, sino en razón á la frecuencia de 
las hemorragias, que son á veces accidentes mortales. De un modo gene-
ral, y en igualdad de circunstancias, el pronóstico es más grave para los-
fibromas del segmento inferior que para los fibromas del cuerpo, cuya di-
ferencia se explica fácilmente por la situación de los primeros en la hilera 
pelviana y las relaciones de proximidad que presentan con el orificio cervi-
cal. Los tumores intersticiales llevan consigo más peligro que los sub-
peritoneales, y éstos provocan más fácilmente accidentes que los fibro-
mas sub-mucosos. L a longitud del pedículo, del mismo modo que sus pe-
queñas dimensiones, son circunstancias relativamente favorables, porque 
dan una movilidad mayor al neoplasma. 
Tratamiento.—Antes del embarazo.—Es prudente no aconsejar el ma-
trimonio ni la maternidad á las mujeres atacadas de fibroma. Se podrán 
sin embargo, rebajar algo de esta severidad, si el tumor está localizado 
en el cuello, sobre todo cuando es sub-mucoso, porque la ablación es 
generalmente fácil. Pero hay que convenir en que el médico rara vez es 
consultado en este período. 
Durante el embarazo. — Se puede permanecer en expectación, si no 
hay dolores ni hemorragias, y si las dimensiones del tumor son modera-
das, porque se puede esperar el aplastamiento, la flexibilidad de la masa 
y su ascensión en el momento del parto. 
De un modo general se debe tener paciencia, y no intervenir hasta 
que la situación lo exija. Pero la expectación tiene sus límites, y así 
que aparecen dolores vivos, síntomas de compresión ó hemorragias ame-
nazadoras, la intervención es legítima. Parece indicada, sobre todo en 
los fibromas del cuello, á causa del acceso fácil que ofrecen al cirujano 
y su poco peligro compatible con la operación. E n este caso se puede 
practicar la extirpación de los fibromas sub-mucosos, cuando tienen un 
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pedículo muy delgado. Se emplea la ligadura ó la constricción en los tu-
mores pediculados, y la enucleación para los tumores de base ancha. 
Esta última operación está recomendada por Mundé, que ha podido ci-
tar 16 casos, uno de ellos personal suyo, en los que la madre sólo ha su-
cumbido dos veces, y casi siempre los niños han nacido vivos. Danyau 
ha extirpado por la vía vaginal un tumor que pesaba 650 gramos y me-
día 15 centímetros de diámetro. 
L a provocación del aborto podrá discutirse, pero no se ejecutará sino 
en los casos en que el parto parezca imposible, porque la interrupción 
artificial del embarazo dista mucho de carecer de peligro, á causa de las 
hemorragias tan graves que la acompañan de ordinario. 
También se ha propuesto practicar la miomectomía ó ablación de los 
fibromas sub-serosos, de evolución abdominal, no solamente cuando el 
tumor es pediculadó y tiene su asiento sobre el punto medio del fondo 
de la matriz, sino también en las formas intersticiales; aun en estos casos, 
Frommel prefiere la enucleación, siempre que se pueda hacer sin abrir 
la cavidad uterina, esto es, sin tocar á la mucosa. Routier, que ha re-
unido las observaciones en las que se ha intervenido extirpando el tu-
mor y dejando al útero en su sitio, ha llegado á un total de 15 casos, 
en los cuales hubo 5 muertes y 10 curaciones. E n estas 10 curaciones, 
ocurrió el aborto 3 veces y en las 7 restantes continuó el embarazo y 
pudo llegar al término. Se trata evidentemente de una operación gra-
ve que expone á hemorragias alarmantes, á poco que se interese el teji-
do uterino en la proximidad de las astas ; no puede recomendarse en los 
fibromas intersticiales, porque es imposible saber hasta dónde llegan sus 
límites. Routier ha conseguido, sin embargo, extirpar un tumor fibroso 
que pesaba 2415 gramos, en un útero grávido sin que se interrumpiera 
la preñez. 
Durante el pa r to .—Es difícil dar indicaciones precisas, porque cada 
caso merece ser estudiado en particular. 
L a expectación suele ser legítima, toda vez que sabemos que el parto 
espontáneo se verifica, en ocasiones, á pesar de la presencia de un 
obstáculo que parece oponerse absolutamente á la salida del feto. « E s 
necesario esperar primero, dice Lefour, concediendo á la naturaleza la 
mayor parte posible, pero limitada por el interés de la madre y de la 
criatura; obrar en seguida sobre el tumor, de modo que disminuya de 
volumen ó haciendo desaparecer el obstáculo ; y después, si estas ten-
tativas han sido infructuosas, obrar sobre el feto ó terminar el parto por 
una operación sobre la madre». 
Se apelará, pues, á la paciencia; pero si el parto se hace lento, la ma-
dre se fatiga inútilmente y la criatura sufre, se deberá intervenir. E n 
primer lugar, se tratará de desatascar la pequeña pelvis levantando los 
fibromas y esforzándose en provocar su ascensión á la cavidad abdomi-
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nal. U n medio que facilita esta maniobra, es hacer tomar á la paciente 
la posición genu-pectoral ; es á veces necesario introducir en la vagina 
uno ó varios dedos y hasta la mano entera. L a presión deberá practicar-
se en el intervalo de los dolores. 
Si el desprendimiento es imposible, habrá que intentar la extirpación; 
en los casos de fibroma pediculado, se empleará el bisturí de botón ó las 
tijeras; si se trata de un tumor intersticial, se incindirá con un bisturí la 
-parte más prominente del tumor y se enucleará con los dedos, lo que es 
con frecuencia fácil. 
Cuando no se puede ni apartar el tumor ni extirparlo por una de las 
operaciones indicadas, habrá que conducirse como se tiene costumbre de 
hacer en los casos de estrechez pelviana. Dos métodos se disputan la pre-
ferencia : la versión y el fórceps ; la primera recomendada por Tarnier, 
la segunda por Depaul, Charpentier, Süssero t t , Lefour, Chahbazian. 
Resultados dados por el fórceps. 
Chahbazian. 
Süsserott... 
Lefour . . . . . 
Tarnier...., 
Total. 
5 
20 
26 
6 
Madres 
•vivas. 
5 
12 
19 
2 
Madres 
muertas. Hijos vivos. 
3 
7 
18 
2 
Hijos 
muertos. 
0 
13 
6 
4 
Hijos 
cuyo lin i 
ignora. 
Se tienen pues: 
Aplicaciones de fórceps 57 
Madres vivas 38 ó sea el 67 por 100 
Niños vivos 25 — 44 — 
Resultados dados por la versión. 
Tarnier 
Chahbazian 
Süsserott.., 
6 
3 
20 
Madres 
vivas. 
Madres 
muertas. 
1 
17 
Hijos vivos. 
Hijos 
muertos. 
Hijos 
de éxito 
desconocido. 
Total de versiones 29 
Madres vivas . . . . 7 ó sea el 25 por 100. 
Hijos vivos 7 — — 
Comparando las cifras anteriores, se ve que la ventaja queda por el 
fórceps, tanto respecto á la madre como á la criatura; la versión sólo pa-
rece indicada en las presentaciones transversales. 
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A l lado de las operaciones comunes que acabamos de citar, se han 
practicado también la perforación, la emhriotomía, y la aplicación del 
gancho romo. 
En fin, cuando estos diferentes procedimientos son insuficientes para 
apartar de la hilera pelviana el obstáculo constituido por el tumor, hay 
que recurrir á la operación cesárea ó á la operación de Porro. Los re-
sultados que dan tanto la una como la otra, no son para animarnos mu-
cho, pues en las 28 operaciones cesáreas reunidas por Cazin, 4 mujeres 
solamente sobrevivieron, y 15 niños nacieron vivos; la mortalidad de las 
madres se ha elevado, pues, al 85 por 100. Las cifras de Sánger apenas 
son mejores, porque la mortalidad es también de un 80 por 100 para las 
53 operaciones cesáreas que ha reunido. De las 8 operaciones de Porro, 
una sola terminó felizmente. E l peligro de la intervención es mayor 
cuando se opera en el término del embarazo. 
A pesar de las cifras que he indicado, algunos ginecólogos como He-
gar, Kaltenbach, Pozzi, prefieren la histerectomía supra-vaginal á la 
operación cesárea ; en este caso, la ligadura extra-peritoneal del pe-
dículo les parece el procedimiento operatorio que ofrece más seguridad 
desde el doble punto de vista de la hemorragia y de la septicemia. 
Durante el puerperio.—Las complicaciones que aparecen después del 
parto han sido ya indicadas; son las hemorragias, la retención de la pla-
centa, la endometritis séptica y los dolores expulsivos muy intensos; hay 
que tratarlas por los medios ordinarios. Puede ocurrir que estas compli-
caciones constituyan por sí mismas una indicación formal de ablación 
del tumor ; si además la hemorragia es amenazadora, si los dolores ex-
pulsivos persisten á pesar del alumbramiento y el reblandecimiento ó la 
gangrena del tumor, hacen temer una infección general, la intervención 
se impone. Se puede operar poco después del parto, cuando los fibromas 
son accesibles, lo que ocurre bastante á menudo, porque se pediculizau 
una vez terminado el alumbramiento. 
Antes de terminar, presento el cuadro siguiente, que resume, según 
CJhahbazian, los resultados de los diferentes tratamientos de los fibromas 
del cuello del útero, complicando el embarazo y el parto. 
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CASOS 
32 
8 
12 
5 
3 
2 
1 
5 
6 
17 
Extirpación durante el embarazo, 
Expectación 
Reducción durante el parto 
Extirpación 
Fórceps 
Versión 
Extracción manual 
Gancho sobre la ingle 
Embriotomía • 
Operación cesárea 
Extirpación después del parto . • 
Cura-
ciones. 
7 
21 
2 
11 
5 
2 
1 
» 
2 
1 
13 
Muertes, Vivos. 
HIJOS 
Muertos. 
3 
U 
» 
5 
» 
1 
» 
1 
5 
3 
7J 
11 
» 
2 
2 
1 
1 
> 
1 
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gerschaft (Archiv. f, Gynaek., 1892, Bd. X L I I , p. 415).—O. ENGSTROM, De l'ovario-
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(Deutsch. med. Wochensch., 1888, n0 49),—FOCHIER, Dystocie consécutive á l'obs-
truction du bassin par des tumeurs kystiques (Lyon médic, 4 juillet 1886). — 
FRITSCH, Traite clinique des opérations obsté trícales, trad. fran^., p. 247. París, 
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gerschaft, Geburt und Wochenbett. Inaug. Dissert., Tübingen, 1861.—LAROYEN-
NE, Communication á la Société des Sciences medicales (Lyon médic, 29 juillet 
1883). i— LARRIVÉ, Observations recueillies á la clinique de M . Laroyenne (Lyon 
méd., 1880, 16 mai).—LEE , Structure of the gravid Uterus during the performance 
of Ovariotomy (Americ. Journ. of obst., 1883, p. 286), — LOMEE, Ueber Complica-
tion der Geburt durch Ovarientumoren (Archiv. f. Gynask,, 1883, p. 301). — MO-
L L E E , Ovariencyste, Schwangerschaft und Geburt komplicirend (Centralbl,' f. Gy-
nask., 1883, p. 216). — MUNDÉ, Ovariotomie pendant la grossesse (Ann. de gynec, 
I I , p. 73).—NEPVEU, Rupture des kystes de l'ovaire dans le péritoine (Ann. de gy-
nec, 1875, t. IV, p. 14).—NOLTING, Schwangerschaft und Geburt komplicirt durch 
Ovarialtumor, Inaug. Dissert., Berlin, 1884. — OLSUAUSEN, Die Krankheiten der 
Ovarien. Stuttgart., 1886.—OMORI et IKEDA, Berichtüber 50 Ovariotomien (Berlin. 
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kün. Wocliensch., 1890, n0 7).—PLAYFAIE, OQ the treatment of labour complica-
te d by ovarían tumonr (Obst. Transactions, 1868, vol. I X , p. 69). — POLAILLON^  
Eapport sur le travail de Caucbois (8oc. de chirur., séance du 12 aoút 1885). — Do 
MEMB, Ovariotomie double avec continuatiori de la grosseese (Acad. de médecine, 25 
juillet 1892).—W. POTTEE, Cas d'ovariotomie double pendant la grossesse, THORN-
TON, MÜNDÉ, GARDNER. et MONTGOMERY, AsBOciation américaine des accoucheurs et 
gynécologistes, section de Washington, 18-20 septembre 1888. — EÉMY (S.), de 
Nancy, De la grossesse compliquée de kyste ovarique, thése d'agrégat., París, 1886 
(bibliographie). — REDTER, Ovariotomie bei Graviditát. Inaug. Dis., lena, 1888. — 
SJENGER, Ueber primare desmolde Gescbwülste der Ligamenta lata (Archiv. f. Gy-
níek., Bd. X V I , 1880, p. 258). — SCHRODEK, Die Laparotomie in der Schwangers-
cbaft (Zeitsch. f. Gebnrtsk., 1880, Bd. V, p. 883). — SPENCER WELLS, Three hun-
dred additional cases of Ovariotomy (Medie, chirur. Transactions, 1887, vol. L X , p. 
209, ou Transact. of obst. Society, 1877, vol. X I X , p. 185).—L. TAIT, One hundred 
and thirty nine Ovariotomies without a death (Brit. med. Journ., 15 mai 1886, p. 
921).—TERRILLON et VALAT, De la conduite á teñir en présence d'une grossesse com-
pliquée de kyste ovarique (Arch. de tocol., 1886, p. 207). — TREILLB, Les tumeurs 
de l'ovaire considérées dans leurs rapports avec l'obstétrique, thése, París, 1873. — 
VEIT, Ueber einige Falle von Carcinoma corporis Uteri (Berlin. klin. Wochensch., 
1883, p. 493). 
PARTE HISTÓRICA.—X/as primeras observaciones de quistes del ova-
rio complicando el embarazo, fueron unos hallazgos tenidos en la autop-
sia ; el tumor unas veces fue desconocido, otras tomado por una hidro-
pesía ó un exóstosis ; después vinieron los casos aislados bastante nume-
rosos, publicados por los médicos del principio de este siglo, en los que 
se ocuparon casi exclusivamente de las dificultades que sobrevienen du-
rante el parto. 
E l primer trabajo de conjunto en que el asunto se estudió con toda la 
amplitud que merece, fue el de Jetter (1861), que recordaremos en d i -
ferentes ocasiones. Este estudio está basado en las observaciones de 165 
mujeres, que tuvieron en conjunto 215 partos. Una estadística tan ex-
tensa permitió al autor apreciar la gravedad de esta complicación, mos-
trar su frecuencia relativa é indicar el tratamiento. 
L a tesis de Doumairon (1868), sostenida ante la antigua Facultad de 
Strasburgo, merece una mención especial, porque representa con exacti-
tud la enseñanza de Stoltz j de Koeberlé ; citaremos también las inves-
tigaciones de Treille (1873), de Olshausen, de Heiberg, de Lomer ; 
finalmente, la tesis de agregación de Rémy (1881), que es ciertamente el 
trabajo más completo que ha aparecido en la literatura médica francesa 
sobre este punto especial de obstetricia. E l tratamiento que puede em-
plearse tuvo que variar necesariamente con lOs progresos de la terapéu-
tica ; limitado á la expectación al principio, después á operaciones sim-
plemente paliativas, como la punción j el parto provocado, se hizo más 
audaz con las conquistas de la antisepsia, y hoy que la ovariotomía ha 
llegado á ser una operación relativamente sencilla, la existencia del em-
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barazo no impide ejecutarla á los cirujanos. E s justo citar los nombres 
de Spencer Wells y de Schroier, que han contribuido por sus victorias á 
arrastrar á los ginecólogos por este camino y á demostrar que la extir-
pación es el tratamiento de elección para los tumores ováricos que com-
plican la gestación. 
Anatomía patológica. — Dicisión. — Los quistes del ovario que coin-
ciden con el embarazo, no presentan ninguna particularidad especial 
desde el punto de vista de su estructura; se puede adoptar para ellos la 
división clasica en: 
1. ° Quistes pro l ígeros ; 
2. ° Quistes dermoides. 
Los quistes prolígeros deben á su vez ser distinguidos en: 
a ) Quistes prolígeros glandulares, según que la proliferación princi-
pal provenga del epitelio y termine en la formación de tubos glandu-
lares. 
Fig. 68. —Tumor areolar del ovario. 
b) Quistes iproMgevos papilares, cuando el neoplasma se forma á ex-
pensas del tejido conjuntivo de la pared y se proyecta en forma de vege-
tación en el interior y hasta en el exterior (Waldeyer). 
Los quistes prolígeros glandulares, son los más frecuentes y en ellos 
es en los que se observan las diferentes variedades establecidas por Cru-
veilhier, de quistes uni-loculares, multi-loculares y areolares (fig. 68). 
Los quistes papilares se forman con frecuencia á expensas de los quistes 
multi-loculares. 
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E l volumen de estos diferentes tumores varía desde el tamaño de una 
naranja, como ocurre con ciertos quistes dermoides, hasta esas masas 
enormes que llenan por completo el abdomen y contienen hasta 30 ó 40 
litros de líquido. 
E l contenido varía según que el quiste es prolígero ó dermoide, y, en 
el primer caso, según que la cavidad es glandular ó papilar. E n los quis-
tes glandulares de bolsa única, el líquido es con frecuencia claro como el 
agua de peña, algo filamentoso, siruposo y no albuminoso, si no hay in-
flamación. E n los quistes papilares la viscosidad es menor. 
Los quistes multi-loculares contienen un líquido igualmente filamento-
so y siruposo, pero de aspecto parduzco, achocolatado que resulta de 
derrames sanguíneos. A veces se encuentran masas riciformes y pajitas 
de colesterina. 
Los quistes dermoides son más raros y sólo constituyen, según Olsh-
ausen, el 3,3 por 100 de los tumores del ovario ; se los encuentra más fre-
cuentemente como complicación del embarazo; Jetter indicó las cifras 
siguientes refiriéndose á 166 casos de tumores ováricos : 
Quistes uni ó multi-loculares 91 
— dermoides 31' 
Degeneraciones coloides 6 
Carci nona ato sas 11 
Tumores dudosos 27 
L a relación de los quistes dermoides con los otros tumores, es pues, de 
18,6 por 100, es decir, seis veces mayor durante el embarazo. Estos neo-
plasmas tienen una gran importancia para el parto porque se enclavan á 
menudo en el interior de la pelvis, y á pesar de su pequeño volumen, 
constituyen un impedimento grave á la buena marcha del parto. Se sabe 
que su cubierta es gruesa y que se encuentran en su interior dientes, ca-
bellos, fragmentos de hueso, de cartílago, en medio de un líquido blan-
quecino, lactescente (fig. 69). 
Finalmente, existen quistes mixtos, resultado de la coexistencia de las 
tres variedades que acabamos de describir. Los quistes dermoides parti-
cularmente, se complican con quistes prolígeros multi-loculares que modi-
fican su aspecto y aumentan su volumen en proporciones considerables. 
Añadamos también que los dos ovarios pueden ser atacados simultá-
neamente y presentar tumores de diferente naturaleza. 
E n resumen, se pueden encontrar durante el embarazo las variedades 
siguientes: 
i Uniloculares. 
I.0 Quistes prolígeros glandulares.. | Multilocnlares. 
• Areolares. 
2. ° — — papilares. 
3. ° — dermoides. 
4. ° — mixtos. 
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E l sitio de estos tumores quísticos varía con sus dimensiones ; cuando 
su volumen es considerable, ocupan la cavidad abdominal ; en el caso 
contrario, pueden permanecer en el interior de la pelvis, con frecuencia 
en la fosa de Douglas. Las relaciones que presentan con el úteno grávi-
do, son igualmente variables ; pueden colocarse á un lado de este órgano, 
por delante ó por detrás, y rechazarlo al lado opuesto. L o más general 
es que los dos tumores se encuentren colocados el uno al lado del otro y 
se toquen por la cara lateral (fig. 70). 
Fig. 69. — Productos extraídos de un quiste dermoide. 
Sintomatología.—A la manera de los tumores fibrosos, los quistes del 
ovario no constituyen un obstáculo absoluto á la fecundación ; pero por 
su sitio y su volumen, tienen una influencia manifiesta en la marcha re-
gular del embarazo. Hay que notar también que la gravidez puede de-
terminar modificaciones en el tumor por la torsión del pedículo, la rotu-
ra del saco, la inflamación de su contenido, etc. E n fin, los quistes ová-
ricos son un manantial de complicaciones para el trabajo del parto y has-
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ta para el puerperio. Vamos á estudiar sucesivamente estas diferentes 
condiciones. 
Influencia de los quistes en el embarazo. — L a presencia de un tumor 
del ovario no es una condición favorable para la fecundación, porque es-
tos neoplasmas destruyen una parte más ó menos grande del parénquima 
ovárico y disminuyen el número de folículos de Graaf ; además modifi-
can las relaciones de la trompa y el ovario ; determinan desviaciones del 
órgano uterino al que ponen en anteversión ó retroversión y producen su 
inclinación lateral. Laroyenne presentó á la Sociedad de Ciencias médi-
cas de L y o n , en 1883, un útero grávido de seis semanas próximamente . 
Fig . 70.^ —Quiste ovárico y embarazo. 
procedente de una mujer que acababa de sucumbir á un hematocele re-
tro-uterino. Esta enferma había sido operada algunos meses antes de un 
quiste del ovario ; no había habido embarazo antes de la operación, aun 
cuando había estado casada hacía varios años. L a fecundación siguió r á -
pidamente á la extirpación del quiste. 
Algunos autores han querido apreciar en cifras la frecuencia de la es-
terilidad en estas circunstancias : según Simpson, V e i t , Mar t in , la pro-
porción de las mujeres estériles se eleva al 33 ó al 34 por 100, mientras 
que en el estado normal sólo es de un 10 por 100, según Simpson. Las 
cifras de Olshausen son algo menores, 16,8 por 100, pero demuestran 
.1 
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igualmente que la fecundidad está disminuida en las mujeres afectadas 
de quiste ovárico. 
Con todo, el obstáculo opuesto á la procreación no es absoluto, pues 
la destrucción unilateral de un ovario no impide en manera alguna que 
funcione el órgano homólogo del lado opuesto, y hasta cuando ambos 
son asiento de tumor quístico, puede verificarse la fecundación, sea que 
una particulilla del parénquima persista sana, sea, como lo explica Spen-
cer Wells, que se encuentre en la inmediación un pequeño ovario suple-
mentario. E l embarazo es, pues, posible y hasta el de gemelos y trige-
melos (Rogers). Puede ocurrir también que una serie de gestaciones se 
sucedan en las mismas mujeres desde el principio del tumor. «Recuerdo, 
entre otros, dice Spencer Wells, el caso de una mujer que, aunque ata-
cada de un quiste ovárico, se hizo embarazada cinco veces y tuvo cinco 
hijos, sin accidente ; el quiste se había desarrollado lentamente y no ha-
bía sido nunca punzado. No había tenido ni aborto ni parto prematuro». 
E n otra ocasión, el mismo cirujano operó en el sexto mes de su séptimo 
embarazo, á una mujer que había parido seis veces de todo tiempo^ 
desde el momento en que fue reconocida la existencia del tumor. 
L a presencia de un quiste puede ser, por sí misma, una causa de 
parto prematuro. E n una cifra de 321 embarazos, reunidos por Rémy, 
246 llegaron á término, lo que sólo da 75 interrupciones, ó sea el 23,3 
por 100. Esta cifra no es muy elevada, porque presenta juntos el nú-
mero de abortos, sin restar aquellos cuya producción es independiente 
del tumor. Ocurre, pues, en ocasiones que la preñez llega á su término 
sin provocar molestias muy acentuadas, tan grande es la laxitud de las 
paredes abdominales. 
No siempre ocurre así , y la presencia simultánea de un tumor ovárico 
y un útero grávido, desarrollándose al mismo tiempo, constituyen una 
causa grave de compresión. Para apreciar exactamente este último fe-
nómeno, hay que tener en cuenta á la vez el volumen del tumor, sus ad-
herencias y la rapidez de su crecimiento; cuanto más exageradas son sus 
dimensiones, menor es el espacio disponible para el útero y visceras ab-
dominales. L a rapidez en el aumento de volumen del tumor, es un factor 
importante, porque la cavidad abdominal no podrá adaptarse á la pre-
sencia simultánea de dos órganos en progresión rápidamente creciente. Si 
el quiste ha contraído adherencias que le retienen en la pequeña pelvis, 
no podrá experimentar movimientos de ascenso y subir á la cavidad ab-
dominal, y determinará los fenómenos bien conocidos de encarcelación. 
L a compresión recaerá primeramente en el tubo digestivo, rechazado 
hacia las partes laterales y comprimido en la mayor parte de su trayecto, 
de lo que resultarán trastornos digestivos, vómitos y estreñimiento; la 
compresión obrará también sobre los reservónos como la vejiga, de la 
que resulta la disuria y las ganas frecuentes de orinar, y sobre los vasos 
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venosos que vuelven la sangre de los miembros inferiores, originando las 
varicosidades y el edema de las partes declives. 
E l quiste determina también una impulsión de abajo á arriba y llega 
á causar una dificultad considerable al juego del diafragma y consecuti-
vamente al corazón, que podrá desviarse hacia arriba, y esta compresión 
de la jaula torácica se traducirá por opresión, ahogos y palpitaciones. 
Agreguemos también la sensación de distensión continua que tiene su 
asiento en la pared abdominal misma y que resulta de la separación de las 
aponeurosis, del desgarro de las fibras musculares y de la tirantez de los 
nervios cutáneos. 
Otra circunstancia grave es la inclinación lateral que experimenta el 
útero por la presencia del tumor; se han indicado desviaciones de varias 
clases, ya hacia adelante, ya hacia atrás, y en este último caso, colo-
cándose el quiste entre la pared abdominal y la matriz, puede ocultar el 
embarazo. E n fin, el útero puede ser empujado hacia abajo y adelante 
en dirección á la vulva y encontrarse en estado de prolapsus. 
Influencia de la -preñez sobre el quiste.— E s verdaderamente excepcio-
nal que un quiste se desarrolle en el curso de la gestación, sino que la 
mayor parte de las veces su existencia es anterior á la fecundación, y 
los cambios que ésta última le comunica, son los que hacen evidente su 
existencia. E l caso más habitual, es que el tumor quístico presente, en 
este momento, un desarrollo inusitado; pero hay que contar también con 
las excepciones, según tenemos que hacerlo con tanta frecuencia en el 
curso de esta obra, porque hasta se ha indicado el retardo y hasta una 
diminución en el desarrollo del quiste, en tanto que el útero crece y 
toma su desenvolvimiento habitual. 
Entre las modificaciones, á veces graves, que el embarazo puede de-
terminar en el tumor, se han indicado: 
1.° L a rotura del quiste. — E l líquido comprimido con demasiada 
fuerza hace estallar su cubierta y se vierte en la cavidad peritoneal; de 
lo que resulta á menudo una peritonitis sobreaguda y la muerte rápida» 
Este accidente se produce lo mismo durante los primeros meses de la 
gestación, que en el período terminal ; y parece frecuente de un modo 
especial, durante el parto. Cuando sobreviene al principio del embarazo, 
resulta, como lo ha notado Nepveu, de que los dos tumores, útero y 
quiste, se estorban el uno al otro en la estrecha hilera de la pelvis, y 
«cosa notable, dice, siempre es en esta época y cuando el útero está 
confinado, como el quiste, en la pequeña pelvis, cuando se verifica la 
rotura. E n dos casos, la rotura ocurrida en las primeras semanas de la 
gestación produjo la muerte». 
Los síntomas observados varían con la naturaleza del contenido; si 
el quiste es seroso, puede faltar la peritonitis ; en el caso contrario, esta 
complicación es la regla; bajo este aspecto los quistes dermoides son de 
VINA Y. —Enf, en el embarazo y en el puerperio. 12 
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temer particularmente. Puede ocurrir también que habiendo contraído el 
saco adherencias con los órganos vecinos ó con la piel, se verifique la 
rotura al exterior ó en la cavidad de la vejiga ó del intestino ; el peli-
gro inmediato se encuentra notablemente disminuido por esta circuns-
tancia ; pero el interior del saco queda expuesto á una supuración inter-
minable. 
L a gravedad siempre es grande ; en 257 observaciones de quistes com-
plicando el embarazo ó el puerperio, Remy encontró que 49 mujeres ha-
bían presentado 52 veces la rotura del quiste, que hubo 23 curaciones, 
24 muertes y 2 resultados desconocidos, lo cual da una mortalidad del 
50 por 100. 
2. ° L a torsión del pedículo. — Bajo el influjo de condiciones todavía 
mal conocidas, quizá por las alteraciones de vacuidad y distensión de la 
vejiga urinaria, el quiste experimenta una torsión que comprime y es-
trangula los vasos del pedículo, de lo que se sigue la gangrena de su 
pared ó un derrame sanguíneo en el interior del saco. 
3. ° L a inflamación y la supuración del quiste. — Esta complicación 
se observa rara vez durante el embarazo, pero los brotes congestivos en 
el contorno del saco, son relativamente frecuentes y determinan adhe-
rencias que pueden inmovilizar el tumor y hacer más difícil la operación 
de la ovariotomía. 
4. ° IJÜ. degeneración maligna del tumor. — L a transformación cance-
rosa ha sido señalada por Jetter, Olshausen, Mosler, Jacobi y Ruge. 
Este último hace observar, sin embargo, que es posible que no se trate 
de una transformación, sino que ya al principio del embarazo, una parte 
del tumor era quística y la otra estaba atacada de degeneración, de ma-
nera que la gravidez no ha podido hacer más que exaltar una lesión que 
oxistía antes que ella, cuyo caso se observa en el cáncer del útero. Sea 
como quiera, el desarrollo rápido es siempre una complicación grave, no 
sólo por los fenómenos de compresión que son su consecuencia, sino tam-
bién porque este brote neoplásico va siempre acompañado de la forma-
ción de adherencias del quiste con los órganos vecinos, y de reblande-
cimiento en algunos puntos aislados, lo cual expone á roturas. 
Influencia de los tumores ováricos en el parto. — Las diferentes even-
tualidades que pueden ocurrir, se encuentran indicadas en la estadística 
siguiente, que tomo de Remy. E n 74 casos de tumores quísticos encaja-
dos en la excavación pelviana, hubo 89 embarazos, cuya terminación se 
verificó por : < 
Expulsión espontánea 27 veces. 
Separación del tumor 21 — 
Punción . . 17 — 
Incisión 7 — 
Fórceps 20 — 
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Versión , 3 veces. 
Craneotomía 14 — 
Operación cesárea 7 — 
L a terminación natural del parto ha podido verificarse en él 30 por 100 
<le los casos arriba consignados, pero es en realidad mucho más frecuen-
te porque la estadística citada, sólo se refiere á los casos de tumores en-
cajados en la hilera pelviana. Cuando el quiste está situado por encima 
del estrecho superior, el obstáculo mecánico á la marcha del parto se 
encuentra notablemente disminuido, j se conocen observaciones en las 
V E R M Q H l . KZiV. S C . 
Fig. 71.—Estrechez del conducto vaginal en una parturiente, por uní tumor ovárico. 
que algunas mujeres han tenido partos espontáneos y repetidos, á pesar 
de la presencia de un quiste del ovario. Una enferma de Grardieu y otra 
de Spencer Wel ls , tuvieron ambas cinco partos normales. 
E l asiento del tumor tiene una influencia fácil de comprender. Cuan-
do está enclavado en la pequeña pelvis, se encuentra generalrnénte hacia 
«trás en la fosa de Douglas, y á poco que presente aiherencias que i m -
pidan su movilidad, provocará en el momento de la expulsión accideu-
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tes formidables y hasta podrá constituir un obstáculo invencible al parto-
por las vías naturales (fig. 71). 
Los accidentes que resultan de esta localización son la rotura del útero 
y de la vagina, la explosión del saco, la torsión del pedículo, la gangre-
na y la hemorragia del tumor. Los grandes quistes abdominales sólo tie-
nen una influencia indirecta en la marcha del parto, produciendo una in-
clinación del útero y perturbando los dolores, que se hacen irregulares^ 
Pero los quistes pequeños intra-pelvianos son más temibles, aunque ha-
yan dejado desenvolverse la preñez sin trastornos aparentes. A veces 
pueden aplastarse, permitir el paso de las partes del feto y determinar 
sólo un retardo en el parto; pero, en otras ocasiones, son incompresi-
bles, en razón al grueso de su pared y la naturaleza de su contenido, lo 
cual ocurre con los quistes dermoides, que son causa frecuente de dis-
tocia. 
E l alumbramiento se verifica, en general, bastante bien, salvo los ca-
sos excepcionales en que el quiste desciende á la pequeña pelvis después^ 
del parto, y viene á dificultar la expulsión de la placenta. E s muy raro-
que la intervención del comadrón llegue á ser necesaria en este mo-
mento. 
Injluencia de los quistes en el puerperio.—Aun cuando la mujer pueda 
übrarse de los accidentes que con tanta frecuencia dificultan el embarazo 
y el parto, no por eso queda al abrigo de toda complicación. Estas en-
fermas están fácilmente expuestas á los accidentes septicémicos, porque 
el parto presenta una duración larga, por lo común, y necesita á menudo 
intervención quirúrgica. 
Pero estas son complicaciones generales ; hay otras que resultan direc-
tamente de la presencia del tumor ovárico, como las hemorragias por 
falta de retracción del útero, sujetado pór adherencias que lo unen al 
neoplasma, tales son también las inflamaciones de proximidad y la peri-
tonitis, que resultan de la rotura del saco ó simplemente de la malaxa-
ción que acaba de sufrir con el paso de las partes fetales. E l quiste 
puede también presentar la transformación gangrenosa ó purulenta; la 
supuración es de temer, sobre todo en los quistes dermoides, sin duda á 
causado su asiento habitual en la pequeña pelvis, en la que sufren, más 
que los quistes abdominales, las consecuencias del traumatismo del parto. 
Finalmente, puede Ocurrir que, por la liberación del útero, el quiste 
recobre una movilidad mucho mayor, y, cayendo en la pequeña pelvis, 
venga á comprimir el cuello del útero y ocasione una retención de los 
loquios. Por la misma razón puede insinuarse en el conducto crural, como 
Hecker lo ha observado, y estrangularse en él. E n un caso ocurrido el 
día sexto del puerperio, los accidentes sépticos fueron inmediatos, y la 
mujer sucumbió cuarenta y ocho horas después de haberse iniciado. 
Diagnós t i co .— Cuando el tumor está poco desarrollado y permanece 
E N F E R M E D A D E S D E LOS OVARIOS 18Í 
estacionario durante la gestación, su existencia puede ocultarse durante 
el curso de ésta, j manifestarse únicamente en el momento del parto, 
<jue es lo que ocurre en cierto número de quistes dermoides de localiza-
ción pelviana. 
Se puede cometer el error inverso j desconocer la existencia del em-
barazo cuando el tumor existe hace tiempo en el abdomen, cargándole 
en cuenta ciertos síntomas que dependen de la gestación, como la supre-
sión de las reglas, los desarreglos digestivos, la sensación de peso en los 
lomos y el hipogastrio, las punzadas en las mamas y hasta el soplo sis-
tólico de las partes laterales del abdomen. E l error, que consiste en des-
conocer la preñez cuando existe, no es muy raro, y las primeras laparo-
tomías practicadas durante la gestación, fueron debidas á diagnósticos 
incompletos ; este error ha ocurrido á cirujanos distinguidos, y no debe-
mos admirarnos mucho, porque, en ciertos casos, aquellos, por ejemplo, 
en que el feto ha sucumbido, es casi inevitable. 
Teóricamente, parece fácil hacer la distinción entre un tumor más ó 
menos fluctuante, más ó menos abollonado é irregular, como los quistes, 
y el globo redondeado, regular, simétrico, representado por el útero gra-^ 
vido. E n cierto número de casos, el diagnóstico es relativamente fácil, 
porque la existencia anterior de un quiste ovárico, el desarrollo bastante 
rápido de un segundo tumor, la aparición de los fenómenos propios del 
embarazo, las modificaciones que sobrevienen en el cuello y en el seg-
mento inferior del útero, impiden desconocer la naturaleza de esta nueva 
proliferación; por último, los movimientos espontáneos del feto, la apa-
rición de los ruidos del corazón y el peloteo, disipan todas las dudas. 
"Con frecuencia, las dos masas están yuxtapuestas en el abdomen, to-
cándose por su cara lateral, y separadas por un surco. Una mano ejerci-
tada, distingue fácilmente, por una parte, lo que corresponde al útero, 
esto es, su forma redondeada, su tensión característica, su endureci-
miento transitorio y la eminencia que proyectan las partes fetales ; y por 
otra parte, la fluctuación de la bolsa quística, su sitio claramente late-
ral y la irregularidad de su superficie. 
Pero las causas de error son numerosas : el abdomen puede estar 
fuertemente distendido, sus paredes son á menudo tan gruesas que es 
casi imposible limitar las masas que se encuentran en él. Se puede creer 
<iue haya embarazo con hidramnios ó preñez múltiple. Para establecer 
•el diagnóstico de quiste del ovario, hay que tener siempre en cuenta los 
informes suministrados por las enfermas, porque es muy difícil que un 
tumor ovárico adquiera semejante desarrollo en algunos meses; lo más 
frecuente es que sea anterior á la gestación, y su existencia no ha podido 
escaparse á la enferma. E l diagnóstico de los quistes contenidos en la 
excavación, y coincidiendo con un embarazo, es importante de conocer, 
pero no siempre puede hacerse, y entonces la existencia de estos quistes 
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sólo se manifiesta en el momento del parto. Se la podrá sospechar, mer-
ced á fenómenos de tensión en la pequeña pelvis, á vivos dolores lumba-
res y sobre todo sacros, y á dificultades en la defecación y la micción-
E l tacto desvanecerá todas las dudas, permitiendo reconocer, po?' detrás 
del útero, un tumor fluctuante que viene á caer en el fondo de saco pos-
terior. L a fluctuación puede faltar cuando el quiste está fuertemente dis-
tendido, su pared es gruesa y el contenido más ó menos sólido, en cuyas 
circunstancias se le podrá confundir con un tumor fibroso, debiendo re-
cordar aquí que Baudelocque tomó por un exóstosis de la pelvis un quiste 
del ovario. Será necesario practicar la palpación bimanual ó el tacto rec-
la l y vaginal combinados, para apreciar su consistencia y su independen-
cia de las paredes uterinas. L a confusión será fácil, sobre todo en el 
momento del parto, cuando, bajo el influjo de la presión de las partes 
fetales, la cubierta se tiende con fuerza y da la sensación de un tumor 
solido; se debe recordar también que, por efecto del embarazo, los tu-
mores fibrosos se reblandecen y dan al dedo la sensación de fluctuación. 
Sin embargo, la consistencia será menos sólida en el intervalo de los do-
lores, y si se tiene cuidado de no ejercer una presión demasiado fuerte 
ó demasiado prolongada, cuyo precepto debe siempre observarse cuando 
un líquido contenido en una bolsa se encuentra en una fuerte tensión, se 
podrá percibir renitencia. Finalmente, en los casos dudosos, se deberá 
practicar una punción exploradora con un aparato aspirador. Ciertos 
quistes están llenos de materia sebácea, y, según Fochier, dan al dedo la 
sensación de un saco incompletamente lleno de mástic, y conservan la im-
presión producida por el dedo. E l mismo observador asigna, como carac-
teres diagnósticos habituales y suficientes de los quistes dermoides, en el 
caso de embarazo, la renitencia, la desigualdad de consistencia y la an-
tigüedad de los dolores. 
Pronóstico. — E s bastante difícil apreciar exactamente el grado de 
gravedad que lleva consigo un quiste del ovario en una mujer embaraza-
da. Y a hemos hecho notar en varias ocasiones, que cierto número de ca-
sos pasan desapercibidos y que otros muchos sólo determinan una difi-
cultad pasajera en el momento del parto, de modo que ni los unos ni los 
otro^ son publicados y no entran en cuenta para poder formar una esta-
dística Completa. Las observaciones que se han señalado, se refieren ge-
neralmente, á casos importantes que han provocado accidentes graves y 
necesitado una intervención. Pero estos casos no dejan de ser numerosos 
y permiten apreciar los peligros que amenazan á la madre y al hijo du-
rante el embarazo y durante el parto. 
, E l pronóstico depende á la vez del volumen del tumor, de su asiento 
y, de su consistencia. Los grandes quistes abdominales determinan los 
síntomas bien conocidos de compresión, provocan á menudo el parto pre-
maturo ; pueden romperse, inflamarse por el influjo de su crecimiento' 
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propio y del crecimiento del útero grávido. Los quistes de menores di-
mensiones distan mucho de ser siempre inofensivos, y su asiento habitual 
en el fondo de saco de Douglas, explica los dolores lumbares y sacros 
que los acompañan ; su existencia puede desconocerse durante el emba-
razo y no revelarse sino en el momento del parto ; pero en este momen-
to constituyen con frecuencia un obstáculo absoluto y exigen una inter-
vención, que suele ir acompañada de peligros. 
L a consistencia debe también tomarse en cuenta, pues, en igualdad de 
circunstancias, un quiste unilocular que contenga un líquido claro y lím-
pido, será más fácilmente accesible á la punción que los sacos gruesos, 
con contenido parecido al mástic como los quistes dermoides. 
Si se quiere representar por cifras el peligro que resulta, para la ma-
dre, de esta complicación, se ve una diferencia bastante marcada entre 
las estadísticas antiguas y las recientes ; esta diferencia en favor de las 
últimas, demuestra la eficacia de una intervención rápida y radical, como 
la extirpación del tumor. Pero para explicar la influencia saludable de la 
ovariotomía, sería menester establecer una distinción entre la mortalidad 
durante el embarazo y la mortalidad durante el parto. Ahora, pues, l^s 
cifras de la mayor parte de las estadísticas publicadas, presentan en con-
junto la mortalidad de la madre y la de la criatura, sin establecer esa 
distinción tan importante. 
Doumairon, en 41 casos, ha tenido : 
Madres muertas 16 
— vivas^ 25 
Jetter, en 165 casos, complicando 215 partos: 
Madres muertas 64 
— vivas 90 
Eesnltado desconocido 11 
Criaturas, 216, con mortalidad de 47,74 por 100. 
Heiberg, en 271 embarazos en 224 mujeres: 
Mortalidad materna 24,7 por 100 
— de los hijos. 39 — 
Rémy, en 321 preñeces de 257 mujeres: 
Mortalidad materna 23 por 100 
— de los hijos 30 — 
En las estadísticas siguientes que sólo recaen sobre el parto, el resul-
tado es mucho más desfavorable: 
Heiberg. Playfair. Litzmann. Hirsch. 
Mortalidad materna... 50 por 100 40 por 100 43 por 100 33 por 100 
— de los hijos. 38 — 63 — 83 — 66 — 
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Estas últimas cifras encierran una doble enseñanza, á saber: demues-
tran la gravedad del parto en las mujeres portadoras de quistes ováricos, 
y la necesidad de una pronta extirpación durante el embarazo. 
Tratamiento. — E l médico puede comprobar la existencia del quiste 
durante la preñez ó durante el parto. Su conducta deberá ser diferente 
en cada una de estas circunstancias. 
A . Durante la p r e ñ e z . — L a mayor parte de las veces, la intervención 
se impone. Cuando se presentan accidentes de compresión más ó menos 
graves, cuando existen amagos de peritonitis por rotura del quiste ó por 
torsión del pedículo, la expectación sería desastrosa ; tampoco parece 
muy racional faltando estos diferentes accidentes, porque jamás se sabe 
de antemano de qué manera se verificará el parto. Por lo demás, siempre 
habrá que venir á parar á un procedimiento radical, y si la intervención 
se verifica después del alumbramiento, no se comprende el beneficio que 
puede reportar á la enferma esta tardanza. Hasta las circunstancias serán 
menos favorables, á causa de las adhereucias que se producen á conse-
cuencia del parto. L a expectación puede, pues, considerarse como un 
método excepcional y vale más intervenir. 
Los procedimientos operatorios son en número de tres : la in terrupción 
del embarazo, la punción del tumor, su extirpación. 
I.0 Aborto ó parto provocado.—Algunos comadrones han creído con-
veniente interrumpir el embarazo, ya con el objeto de alejar síntomas 
amenazadores de compresión abdominal, como dolores intensos, respira-
ción dificultosa, palpitaciones de corazón, várices, edema en los miem-
bros inferiores; ya para precaverlos, ya en consideración á los acciden-
tes que sobrevienen en el momento del parto de todo tiempo ; rotura, es-
trangulación del tumor, hemorragia, peritonitis, etc. Se puede acusar á 
este procedimiento de tener tan sólo una influencia paliativa cuando el 
quiste es voluminoso, y servir únicamente para aplazar por unos días la 
ovariotomía. Ahora bien, provocar el parto para practicar en seguida una 
operación radical, es un medio que parece poco ajustado á la razón. Por 
otra parte, sería erróneo el creer que la expulsión del producto de la 
concepción en una época poco avanzada de la preñez, se verifique siem-
pre sin accidentes, pues con mucha frecuencia se encuentran las mismas 
complicaciones que en los casos en que el parto se verifica al término 
normal. 
L a estadística de 11 observaciones, referida por R é m y , da los resul-
tados siguientes: 
Madres 3 muertes. 
— 8 supervivientes. 
Hijos 5 muertos. 
— . . . . . 5 supervivientes. 
— 1 desconocido el resultado. 
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Con todo, en algunos casos es legítimo recurrir á este medio, á saber 
cuando el tumor, en razón á su sitio, no es accesible á una operación, 
«uando es adherente y de consistencia sólida, y cuando la punción ó la 
reducción no han dado ningún resultado. 
2.° Punc ión del quiste. — Es el método paliativo por excelencia; así 
es que ha sido recomendado y practicado.por numerosos comadrones. Su 
objeto parece ser el de limitar los accidentes inmediatos de compresión 
y permitir que el embarazo llegue á su término. 
Se le ha acusado de ocasionar accidentes, como la supuración del 
quiste, las hemorragias de su pared, las heridas del ú te ro , de la vejiga y 
del intestino; finalmente, no parece que ponga siempre á la mujer en es-
tado de evitar el parto prematuro. En realidad, la mayor parte de estos 
accidentes son fáciles de evitar, sobre todo la transformación purulenta 
del quiste, gracias al empleo de los ant isépt icos; pero hay que convenir 
en que la punción sólo es útil en el caso de un quiste unilocular, de con-
tenido líquido ; porque en los tumores multiloculares se comprende su 
ineficacia. L a punción puede renovarse varias veces. Apuntemos, como 
excepción, el caso de Pippingskjold, en el que la punción fue seguida 
de una curación radical. 
He aquí los resultados obtenidos por la punción, según una estadís-
tica formada por B-émy con los casos publicados en varias partes y con 
los de Heiberg, y en la cual se ha tenido cuidado de no referir á este 
método más que lo que le corresponde : 
59 mujeres han sido puncionadas 95 veces. 
2 — — — . . varias veces. 
Los resultados fueron: 
Supuración del quiste 7 veces. 
Peritonitis 1 — 
Parto declarado de uno á diez días 8 — 
Muerte (comprendiendo una ovariotomía) 5 — 
Causas de la muerte: 
Atlee Parece que fue puncionado el útero. 
Hecker . . . . . . El líquido era purulento antes de la operación. 
Atlee. . . . . . Supuración, septicemia. 
Herrgott . . . . Supuración, peritonitis. 
Velpeau Accidentes formidables (?). 
Consecuencia: 
Declaración del parto Vis próximamente ó 7,69 por 100. 
Supuración V13 — 7,69 — 
Muerte V9 — 11 — 
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E n la actualidad, se evita generalmente la punción de los quistes du-
rante el embarazo, porque presenta los mismos inconvenientes en este 
período que eo cualquier otro tiempo. 
3.° Ovar io tomía .— Sise comparan entre sí los diversos medios de 
tratamiento que reclama la presencia de un quiste complicando la pre-
ñ e z , es imposible actualmente apreciar su valor é inconvenientes, como 
se bacía bace apenas quince años. E n ese tiempo, los procedimientos que 
se pudieran llamar indirectos, como el aborto provocado ó la punción j 
hasta la expectación, tenían numerosos partidarios, en tanto que la ope-
ración radical, ó sea la ovariotomía, parecía demasiado peligrosa, y 
para resolverse á ejecutarla se necesitaba verse obligado á ello ó desco-
nocer la gestación. Se la acusaba de poner en riesgo la vida de la madre 
y provocar con demasiada frecuencia la interrupción del embarazo ; así 
es que los comadrones, fundándose en las estadísticas de aquella época^ 
daban la preferencia unas veces, como Barnes, al parto prematuro, j 
otras, como Kceberlé, á la expectación con aplazamiento de la opera-
ción para después del alumbramiento. E l descubrimiento de la antisepsia 
ha permitido modificar completamente la terapéut ica adoptada; pues al 
apartar las complicaciones septicémicas no solamente ha salvado la vida 
de la madre, sino que ha impedido también la interrupción del embarazo 
y ha salvado la vida de la criatura. As í se encuentra justificada la auda-
cia de los cirujanos que no consideran ya la gravidez como una contra-
indicación, sino más bien como una circunstancia que exige la extirpa-
ción del tumor. 
Es un hecho bien conocido, que las primeras ovariotomías ejecutadas 
en mujeres embarazadas, fueron debidas á errores de diagnóstico ; así 
ocurrió en las enfermas operadas por B u r d , At lee , Spencer Wel ls , Ma-
rión Sims, y varios otros. A Spencer Wells y también á Schroder, co-
rresponde el mérito de haber defendido con ardor la extirpación de los 
tumores ováricos durante la preñez. 
H o y d ía , el número de ovariotomías practicadas en estas circunstan-
cias es ya considerable. En su trabajo acerca de las enfermedades de los 
ovarios, Olshausen ha podido recoger 82 observaciones, de las cuales 74 
fueron coronadas por el éxito, lo que da una mortalidad de 9,75 por 100. 
Pero varias de estas operaciones fueron practicadas en condiciones casi 
desastrosas; y otras, en una época en que la antisepsia no había pene-
trado todavía en la práctica de los cirujanos. Actualmente se ha conse-
guido llegar á mejores resultados, y si se reúnen los casos de los opera-
dores que juntan con su experiencia una práctica minuciosa de la asep-
sia, se ve que la mortalidad ha descendido todavía más. L a mayor parte 
de las cifras que he reunido y expreso más abajo, son relativas á opera-
ciones practicadas desde el año 1880 : 
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a). O v a r l o t o m í a s s imples . 
Casos. Muerte. 
Ülshansen... 
í^ehroder 
L. Tait . . . . 
S. Wells... 
Engstrom... 
Omori. . . . . 
Ikéda 
Laroyenne. . 
Winckel . . . . 
Dohrn 
Ant. Poncet. 
Mundé 
Lee, 
Martín 
Pippinskjold. 
Kehrer 
Frommel.... 
Krassowsky. 
Galabin 
F. Barnes... 
Ohage 
Stande . 
Heilbrunn... 
Chambers... 
Chiara 
Meinert 
Gersuny . . . 
Angelini 
Calderini.... 
Lodewijks... 
Kiistner . . . . 
Thornton . . . 
Kézmársky.. 
Storry 
Kysnezow... 
v. Wa h l . . . . 
26 
15 
11 
10 
E n resumen, en una estadística que comprende 122 ovariotomías 
practicadas durante el embarazo, la mortalidad sólo ha sido de 5, ó sea 
de 4,9 por 100. Estamos lejos de las cifras 19 por 100, indicada por 
Rémy, ó de 15 por 100, por Heiberg. 
Se ha llegado más lejos todavía, porque se ha encontrado cierto nú-
mero de ginecólogos que han practicado la ovariotomía doble sin acci^ 
dentes ni interrupción del embarazo, como ocurrió en las operaciones si-
guientes : 
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/;). O v a r i o t o m í a s dobles. 
Casos. Muerte. 
Thornton 1 0 
Mundé 1 0 
Montgomery 1 0 
Gardner - 1 0 
Potter 1 0 
Flaischlen 1 U 
Veit 1 0 
Merodith 2 0 
Polaillon 1 0 
M a r t i n . . . ; 1 0 
Cotterell 1 1 
Si se reúnen las dos estadísticas que preceden, se ve que la cifra de 
la mortalidad general es de 6 entre 134 operaciones, ó sea el 4,47 por 100. 
L a ovariotomía doble practicada durante el embarazo es, sin embar-
go, grave desde el punto de vista de la circulación uterina. L a matriz 
grávida se encuentra bruscamente privada de la mayor parte de sus va-
sos nutricios, por la ligadura de las venas y arterias ováricas contenidas 
en el pedículo. Para que la preñez pueda continuar en estas enfermas, 
es necesario que la circulación del útero y de la placenta se restablezca 
por las arterias y las venas del segmento inferior del útero. 
L a s reglas de la operación no presentan nada especial, y se observa la 
misma marcha y se siguen los mismos principios que en la ovariotomía 
ordinaria. Con todo, deberá tenerse presente que se está operando en la 
proximidad de un órgano contráctil para evitar con cuidado todo lo que 
pudiera provocar prematuramente su actividad y contracción. 
A s í , puede ocurrir que el tumOr sea empujado hacia arriba por la 
proximidad del útero grávido ; en este caso se tendrá cuidado de no in-
cindir en un punto elevado, á fin de evitar toda tensión sobre el pedículo, 
de lo cual pudiera resultar una excitación de la fibras contráctiles. Por 
la misma razón se cuidará de evitar el enfriamiento de la matriz que pu-
diera producir su contracción, no dejándola descubierta sino el tiempo 
rigurosamente necesario. Se podrá también alejar este inconveniente cu-
briendo al órgano con tiras de franela, calientes y mojadas en agua es-
terilizada. 
H a ocurrido en siete enfermas, mencionadas por Olshausen, que el 
útero ha sido tomado por una bolsa quística y puncionado. L a mayor 
parte de los operadores se vieron entonces en la necesidad de practicar 
inmediatamente la operación cesárea, y cinco de estas enfermas se cu-
raron. 
E n algunas mujeres la ovariotomía presenta grandes dificultades 
E N F E R M E D A D E S D E LOS OVARIOS 189 
cuando el tumor llena más ó menos la pequeña pelvis y la matriz ha ad-
quirido ya cierto desarrollo. E n un caso de esté género, Engstrom se 
vio obligado, al principio del séptimo mes, á provocar primero el parto 
y á extirpar inmediatamente después el quiste, que ocupaba una gran 
parte de la pelvis menor. 
L a operación es con menos frecuencia de lo que pudiera suponerse, se-, 
guida de parto; según Olshausen, el parto sólo ocurre en el 20 por 100 
de los casos, y sin embargo, se ha creído y enseñado hasta ahora, qué 
las operaciones practicadas en los órganos genitales durante el embara-
zo, lo interrumpían con frecuencia. E n realidad, el influjo del traumatis-
mo operatorio sobre la provocación del parto es muy pequeña, y debe 
acusarse más bien á la infección séptica, por lo cual, á medida que se 
generaliza y perfecciona el empleo de la asepsia, este accidente es cada 
vez más raro. Además, el parto que sobreviene á consecuencia de la 
ovariotomía parece tener para la madre un éxito más favorable, sin duda 
alguna, que el que se observa en los casos de parto con persistencia del 
tumor. 
L a operación debe ser temprana, porque es en los primeros meses de 
la gestación en los que da mejores resultados para la madre y para la 
criatura. Los dos cuadros siguientes, que tomo á Dsirne, demuestran 
esta doble ventaja: 
MES 
del embarazo. 
Número 
de operacioile 
12 
30 
21 
11 
10 
6 
6 
1 
Curación. 
11 = 91,7 por 100 
30=100 — 
20 = 95,8 — 
9 = 81,8 — 
9 = 90,0 — 
6 = 100 — 
5 = 83,3 — 
1 = 100 — 
Muerte. 
1 = 8,3 por 100 
0 = 0 — 
1 = 4,7 -
2 = 18,2 — 
1 = 10,0 — 
0 = 0 — 
1 = 16,7 — 
0 = 0 — 
E n el cuadro que sigue, se ha hecho abstracción de los casos en que 
el parto ha sido provocado artificialmente, así como de los casos mor-
tales. 
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M E S B E L E M B A R A Z O 
cuando la operación. 
2. 
3. 
4.. 
5. 
6.. 
7.. 
Número 
de operaciones. 
11 
28 
21 
10 
11 
5 
5 
1 
Partos de tiemno. 
6 = 54,5 por 100 
24 = 85,7 — 
19 = 90,5 — 
6 = 60,0 — 
7 = 63,6 — 
2 = 40,0 — 
3=60,0 — 
0 = 0 — 
Interrupción del 
embarazo. 
45,5 por 100 
14,3 — 4 
2 = 9,5 
4 = 40,0 
4 = 36,3 
3 --• 60,0 
2 = 40,0 
1 = 100,0 
Por el primer cuadro se ve que los resultados más favorables para la 
madre se han verificado durante los meses segundo, tercero y cuarto de 
la gestación ; el segundo cuadro indica que durante el tercero j el cuarto 
mes, es cuando la ovariotomía ha producido menor número de interrup-
ciones del embarazo. 
Ejecutada en una época t a rd ía , la operación se hace más grave á cau-
sa de las modificaciones que sobrevienen en el organismo de la mujer y 
la debilidad posible de la gestante. A d e m á s , la preñez puede obrar so-
bre el tumor y favorecer su desarrollo, ocurriendo, como ha indicado 
Schroder, que á consecuencia de este crecimiento, el pedículo del tumor 
se acorte de una manera grave, porque las hojuelas del ligamentp ancho 
se desdoblan y toman parte poco á poco en la formación de la cubierta 
«erosa del tumor. 
B . Durante el parto. — Los quistes que con más frecuencia llegan á 
poner obstáculo á la marcha regular del trabajo, tienen su asiento en la 
pelvis; son, sobre todo, los quistes dermoides, que sólo revelan su pre-
sencia en el momento del parto. Su diagnóstico es generalmente fácil, 
porque están situados casi siempre en el fondo de saco de Douglas y em-
pujan la matriz hacia delante. P o d r á , sin embargo, haber equivocacio-
nes acerca de.su naturaleza y creer en un tumor sólido, cuando no se 
trata en realidad más que de una bolsa quíst ica, de contenido más ó me-
nos fluido, que se pone tensa bajo el esfuerzo expulsivo y hasta llega á 
producir la ilusión de un exóstosis. Para apreciar la naturaleza exacta 
de estos tumores, habrá que examinarlos durante las contracciones ute-
rinas y en los intervalos ; á menudo su consistencia se modifica cuando 
la presión disminuye; también será menester palpar ligeramente y bas-
tantes veces será fácil percibir renitencia; si se apoyase con demasiada 
fuerza, se correría el riesgo de aumentar la tensión y exagerar de este 
modo la sensación de una masa sólida. 
L a primera indicación que hay que llenar es procurar el traslado del 
tumor por encima del promontorio. Se hace colocar á la parturiente en 
posición genu-pectoral, se introducen dos y hasta cuatro dedos en la va-
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gína, ó mejor en el recto, y se empuja suavemente el tumor por encima 
del estrecho superior, en el intervalo de las contracciones uterinas» L a 
maniobra es dolorosa y creo preferible emplear la anestesia mediante el 
cloroformo. Esta maniobra ha dado resultados con bastante frecuencia, 
21 veces en 74 casos, según Remy ; pero ha causado cierto número de 
muertes (3 entre 23, Jetter; 4 en 18, Remy), por rotura inmediata del 
saco ó por peritonitis. 
Si no se consigue resultado, á causa de la fijeza del tumor ó de su 
enorme tensión, habrá que recurrir á la punción, la cual se practicará 
con un aparato aspirador, sea á través del recto, ó mejor todavía, á tra-
vés de la vagina. Este método no tiene ya los peligros que se le acha-
caban antes de la época de la antisepsia, y la estadística de Playfair 
que da 0 muertes por 9, expresa mejor la realidad que las cifras anterio-
res de Jetter y de Litzmann. Cuando se trata de un quiste dermoides, 
Eochier aconseja practicar la punción con un trócar sostenido á una tem-
peratura superior á 37°. L a temperatura de coagulación del contenido 
grasoso es con frecuencia muy próxima á los 30° ; puede muy bien ocu-
rrir entonces que se haga una punción sin evacuación y que, encontran-
do una parte de la cánula llena de sebo, se crea en un contenido melicé-
rico, siendo así que es perfectamente líquido. Este método ingenioso po-
drá evitar, en ci.ertos casos, la incisión del quiste, que nos queda por 
describir. 
Esta incisión se hace necesaria por la insuficiencia ó por la dificultad 
de la punción; es imposible evacuar por medio de un trócar la papilla, 
las partículas óseas y los pelos que contiene el saco. Ocurre también que 
el tumor huye por delante del trócar, y sólo se perfora la vagina, sin po-
der interesar la cubierta del quiste. Fritsch, que es partidario de la inci-
sión , la regula de la manera siguiente : 
Se pone al descubierto la pared posterior de lá vagina por medio del 
espéculum, ó simplemente por medio de los dedos de los ayudantes, á 
causa del descenso de la cavidad de Douglas. Después de un lavado mi-
nucioso del campo operatorio, se practica, siguiendo la línea media de la 
vagina, una incisión de unos cuatro centímetros, que empieza inmediata-
mente por detrás del labio posterior del cuello. Se incinde lentamente, 
capa por capa, sin preocuparse de la hemorragia. Desde que el contenido 
del quiste fluye por una pequeña abertura, se introduce una aguja curva 
en esta abertura, y se le hace salir lateralmente, atravesando la pared de 
la vagina. Se coloca esta sutura á derecha é izquierda, y después se 
agranda poco á poco la abertura de la incisión, teniendo cuidado de su-
turar sucesivamente los rebordes del quiste con la vagina. E s menester 
conseguir una abertura suficiente para introducir el dedo, á fin de vaciar 
el contenido del quiste. 
Cuando el saco, está vacío, se termina inmediatamente el parto, por 
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medio del fórceps ó del craneo-clasto, según que el niño está vivo ó que 
ha sucumbido. 
Después del alumbramiento se lava de nuevo la cavidad, y se la tapo-
na con gasa iodoformada. Durante el puerperio, se renueva el desagüe y 
se hacen frecuentes lavados. 
Si no nos resolvemos á ejecutar esta operación, y sigue siendo imposi-
ble la reducción manual, habrá que conducirse como si se tratase de una 
estrechez de la pelvis, con la diferencia, sin embargo, de que esta estre-
chez es provocada por una masa que puede estallar por los esfuerzos de 
tracción. Por eso, la versión rara vez es practicable, en tanto que el fór-
ceps expone á rasgaduras y traumatismos extensos. A decir verdad, la 
elección sólo se verifica entre la craneotomía, cuando el feto ha sucum-
bido, y la operación cesárea, cuando está vivo. L a ovariotomía no es 
practicable durante el parto; sin embargo, ha sido ejecutada una vez^ 
por Williams, con buen resultado. 
CAPITULO I I I 
E N F E R M E D A D E S D E L A P A R A T O D I G E S T I V O 
Los desarreglos que pueden alcanzar al aparato digestivo en la mujer 
embarazada, son numerosos y; variados, y comprenden ciertas enferme-
dades de la boca, del estómago, del intestino y del hígado, á saber: el 
ptialismo, la gingivitis, la odontalgia, los vómitos simples y los malig-
nos, el estreñimiento y la diarrea, las hernias, la litiasis biliar y las di-
ferentes variedades de ictericia. 
ARTÍCULO I . — E N F E R M E D A D E S D E L A BOGA 
§ 1.0 — Ptialismo. 
R. BAENES, Transactions of the American gynecol. Society, vol. I , p. 145.— 
CHAEPENTIBE, Traite d'accouchements, 2e édition, vol, I , p. 728. París, 1890.— 
DAVBZAC, Un cas de sialorrhée dans la grossesse; injection de nitrate de pilocarpi-
ne; guérison (Mem. et Bullet. déla Soc. de med. de Bordeaux, 1883, p. 280).— 
A. FAKR, Case of spontaneous salivation associated with Pregnancy (Obst. Tran-
eact. of London, 1874, vol. X V , p. 222). — BARTON COOKE HIEST, Ptyalism in fiv 
successive Pregnancies (Boston med. and surgic. Journal, 1891, n0 23, p. 595).— 
MONTGOMERY, Signs and Symptoms of Pregnancy, 2e édition, p. 98. — J. SCHEAMM, 
Zur Behandlnng der excessiven Salivation váhrend Graviditat (Berlín, klín. Wó-
chensch., 1886, n0 49, p. 843). — TAENIEE et BDDIN, Pathologíe de la grossesse, 
p. 47, París, 1886. 
L a hipersecreción de las glándulas salivares, es un fenómeno bastante 
raro, poco observado en el curso del embarazo. E l ptialismo coincide con 
vómitos más ó menos abundantes, ó bien sobreviene como una manifesta-
ción aislada. 
Según los casos que he podido observar, es una complicación poco 
grave, que empieza en el curso del primer mes del embarazo, y cesa es-
pontáneamente hacia el quinto ó sexto mes. Pero no siempre sucede de 
este modo, y, como con los vómitos y los trastornos digestivos, se com-
prueban variaciones bastante grandes en la intensidad del síntoma. Bra-
chet, ha señalado una observación, en la cual la expuición cotidiana se 
elevaba á dos litros próximamente, y persistió todavía un mes después 
del parto. Son conocidos los casos de Montgomery, de Barnes, de Tar-
nier y de Davezac, en los que el flujo de saliva era continuo, y necesi-
VINAY. — Enf, en el embarazo y en el puerperio. 13 
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taba el empleo de toallas ó de escupideras de dimensiones más ó menos 
grandes. L a enferma de B a r n é s , iba á su consulta llevando en la mano 
una vasija del contenido de medio l i t ro próximamente , que llenaba varias 
veces al día. 
E l ptialismo no se manifiesta, generalmente, más que una vez en la 
misma mujer; pero también puede presentarse en varias preñeces suce-
sivas, como ocurrió en las mujeres observadas por Cazeux y Charpen-
tier. Barton Cooke Hi r s t , hasta ha visto el exceso de salivación repro-
ducirse en cinco preñeces consecutivas. Una de mis enfermas presentó 
este síntoma en sus seis embarazos, durando los nueve meses completos. 
L a saliva excretada de este modo es l ímpida , clara, no ácida; su com-
posición no parece ser la normal, porque s,e puede decir que está des-
provista de todo poder digestivo; se caracteriza, según Schramm, por 
]a falta de ptialina. Su gusto es soso, casi nauseabundo, por lo cual la 
mayor parte de las enfermas se encuentran en la imposibilidad de tra-
gársela . 
L a mucosa bucal no se presenta modificada, pero se observa tumefac-
ción en las glándulas sub-maxilares y sub-linguales; la lengua se presen-
ta saburrosa, hay catarro gás t r ico , y finalmente una dificultad bastante 
grande en la deglución. 
L a aparición de este síntoma coincide á menudo con los primeros días 
que siguen á la impregnación, por lo cual se debe sospechar la preñez 
cuando se presenta en una mujer sana, exenta de desarreglos del tubo 
digestivo y de los órganos genitales. Es generalmente muy incómodo, 
dificulta la palabra, obliga á beber continuamente y determina á veces 
trastornos de la nutrición bastante análogos á los que acompañan á los 
vómitos incoercibles. Por esta r azón , en la enferma de Hirs t fue preciso 
interrumpir el embarazo en cuatro veces diferentes. L a causa de la de-
macración y de la falta de fuerzas, no debe buscarse en la pérdida de 
substancias orgánicas ó inorgánicas por la saliva, sino más bien en la 
composición anormal de esta ú l t ima , en su falta absoluta de toda poten-
cia digestiva. 
L a salivación desaparece ordinariamente durante la noche ó más bien 
durante el sueño, porque se la ve reaparecer en cuanto la enfermase 
despierta. L a mujer de que habla Montgomery se veía en la necesidad 
de cubrir su almohada con una sábana. 
Esta salivación patológica es un fenómeno nervioso que parece ser del 
mismo orden que los vómitos incoercibles, con los cuales coincide bas-
tante á menudo. Se la observa en las mujeres que presentan más ó me-
nos completos los estigmas de la histeria, y como los vómitos, hay que 
referirla á una manifestación gravídica de la neurosis. En una de nues-
tras enfermas, el ptialismo había coincidido con trastornos amio-esténicos 
localizados en los miembros inferiores; la impotencia motriz, sin ser ab-
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soluta, estaba muy acentuada, le parecía á la paciente que andaba con 
botas de plomo, y había igualmente desórdenes de la sensibilidad que no 
dejaban ningún género de duda acerca de la existencia del histerismo. 
Tratamiento. — L a naturaleza nerviosa del ptialismo explica bastante 
bien la inutilidad de la mayor parte de los medios que se han empleado 
para combatirlo. Se ha tratado en vano de moderarlo con él uso de pe-
dacitos de azúcar cande, pastillas de goma ó de regaliz, pequeños frag-
mentos de hielo. Los gargarismos astringentes, los amargos, como ia 
cuasia amarga, la corteza de naranja agria, etc., fracasan por regla ge-
neral ; lo mismo sucede con los medicamentos que obran directamente en 
la secreción salivar, como el ioduro de potasio, la atropina y la piloear-
pina. Esta última, sin embargo, logró en la enferma de Schramm hacer 
bajar desde 1200 centímetros cúbicos á 500 la secreción de la saliva. 
Este resultado se obtuvo después de siete inyecciones subcutáneas, cada 
una de 1 centigramo de pilocarpina. Davezac fue más feliz y curó á su 
enferma con dos inyecciones solamente, á igual dosis. 
E l medicamento nervino por excelencia, el bromuro de potasio, es el 
que parece haber dado mejores resultados. Schramm pudo Curar á su en-
ferma después de haberle administrado por la boca una solución de 5 
gramos de bromuro de potasio por 100 gramos de agua, para tomar tres 
cucharadas de sopa cada día. A partir de este momento, sobrevino una 
mejoría gradual y rápida en la expuición de la saliva que poco apoco se 
detuvo. Se deberá empezar el tratamiento por la administración del bro-
muro, ya en solución por la boca, como acaba de indicarse, ya en lava-
tiva en el caso de que hubiera intolerancia gástrica. 
§ 2,° — Gingivitis. 
CRUET, Eevue dentaire (Progrés Medical, 1884, p. 766). — DZDSBÜRY, De l'état 
des gencives chez les femmes enceintes et .de son traitement, th., París, 1883.— 
A. et D. PINARD, de la gingivite des femmes enceintes et de son traitement (Bulle-
-tin de thérapeutique, 1877, vol. X C I I , p. 157). 
A . y D . Pinard han estudiado esta afección de las encías que, según 
ellos, casi se ha escapado á la atención de los observadores; he aquí la 
descripción que dan de ella : «Desde el punto de vista anatomo-patoló-
gico, las encías, al nivel de los dos maxilares, se encuentran más rojas, 
más congestionadas que en el estado normal ; se presentan hinchadas, 
la eminencia del borde libre, sobre todo el interdentario, exagera el as-
pecto festoneado normal, y cubre una parte de cada diente. Este rodete 
gingival nos ha parecido más marcado en la parte anterior de los dos 
maxilares que al nivel de los molares. L a menor presión ejercida sobre 
la tumefacción, determina pequeñas hemorragias. E a un grado más avan-
zado, los dientes pierden su fijeza, se hace fácil comunicarles movímieu-
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tos apreciables, y algunas veces pareciendo obedecer á una presión que 
se ejerciera de abajo á arriba, su borde libre se pone más saliente que el 
de los demás, por fin son expulsados espontáneamente de su celda al-
veolar, de lo que hemos visto varios ejemplos». 
Es ta gingivitis tiene su asiento de preferencia en la parte anterior de 
los maxilares, casi nunca ataca los molares, y además sólo interesa la 
cara convexa de las encías. 
Los trastornos funcionales que acompañan á una lesión de este géne-
ro, consisten en la molestia y dificultad para la masticación ; hay salida 
fácil de sangre, pero jamás se observan los dolores lancinantes, agudosy 
de la periostitis alveolo-dentaria, por lo cual esta afección, que pasa 
con frecuencia desatendida por las enfermas, necesita ser buscada. E l 
aliento no es fétido. 
Según Pinard, las multíparas están mucho más expuestas que las pri-
míparas, sin duda porque tienen más edad, y las alteraciones dentarias 
aumentan con los años. 
L a enfermedad se inicia habitualmente hacia el cuarto mes de la 
gestac ión, rara vez antes, y no desaparece sino después de un tiempo 
bastante largo pasado el parto, el cual no es en manera alguna el tér-
mino de la afección, sino que parece más bien una causa de recrudes-
cencia de intensidad. L a enfermedad es tenaz, sobre todo en las mu-
jeres que crían, porque la lactancia, que prolonga la duración del perío-
do puerperal, favorece como el embarazo la persistencia de la gingivitis. 
L a patogenia de esta forma de gingivitis es bastante obscura; es 
poco probable que se trate de una enfermedad creada únicamente por el 
embarazo, sino más bien una lesión antigua que la gestación ha puesto 
más aparente; es muy raro que sobrevenga de pronto en las mujeres 
que tienen dientes y encías en estado normal, y por otra parte debe ob-
servarse que esta gingivitis se encuentra en los individuos de los dos 
sexos, cuando tienen mala dentadura, y cuya higiene bucal es deplora-
ble. E n realidad nos encontramos en presencia de un trastorno circula-
torio, de una afección que es más bien una congestión hipertrófica de las 
encías que una gingivitis verdadera (Cruet); su causa primera debe 
buscarse fuera de la gestación, en el mal estado de los dientes y en el 
cuidado defectuoso de la boca. Por lo demás, se observa la gingivitis 
del embarazo con mucha más frecuencia en los hospitales que en la 
clientela particular. Pinard la ha encontrado 45 veces en 75 mujeres, y 
Didsbury la ha notado en la mitad de los casos (27 veces en 50). 
E l tártaro dentario hace un papel importante, porque es una causa de 
inflamación local. L a caries tiene una acción menor, porque según la 
observación de Didsbury se dirige más bien á los molares que á los in 
cisivos y caninos, mientras que la gingivitis ataca sobre todo la cara an-
terior de los maxilares. 
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E l tratamiento puede consistir al principio en el empleo regular de «a 
«epillo de dientes algo duro ; la ablación del tártaro, los lavados y lim-
pieza cotidiana bastan á menudo para triunfar de la afección. E n los ca-
sos rebeldes, cuando la tumefacción de las encías persiste y la fijeza de 
los dientes se encuentra amenazada, se utilizarán los diferentes tópicos 
indicados para la boca, de los cuales parecen ser los mejores la tintura 
de iodo y el ácido crómico. Pinard aconseja el empleo de una solución 
compuesta, á partes iguales, de hidrato de doral y de alcohólate de co-
dearía. L a s aplicaciones deben hacerse diariamente ó en días alternos, 
por medio de un instrumento cuya extremidad, envuelta por un rodete 
de algodón en rama, sirve de esponjita. 
§ 3.° — Odontalgia. 
GALIPPE, Eecherches sur les propriétés physiques et chimiques des dents, p. 21 
et 29. París, 1875.—KIRK, De la carie dentaire pendant la grossesse (Phylad. med., 
Times, 1880). Analyse in Centralbl. f. Gineek., 1880, p. 401. — LINDNER, Zar Be-
handlung der Odontalgie in der íáchwangerschaft (Archivf. Gryníek., 1880, Bd. X V I , 
p. 312). — MAGITOT, Art. Carie des dents, p, 540, Dictionnaire encyclopédique des 
Sciences medicales. 
L a neuralgia dentaria es con seguridad la más frecuente entre las que 
sobrevienen durante el embarazo. Resulta de una caries dentaria en la 
inmensa mayoría de los casos, pero puede también ser independiente de 
ella y presentarse con el mismo título, si no con la misma patogenia, 
que las neuralgias lumbo-abdominales ó ciáticas. 
L a frecuencia de la caries es un fenómeno que ha llamado la atención 
de todos los observadores, y á veces se oye decir que cada hijo cuesta 
un diente. Magitot cree poder explicarla por dos órdenes de causas, que 
son : al principio los desarreglos de las funciones digestivas, vómitos, etc., 
que modifican la reacción de los líquidos de la boca ; y después por el fe-
nómeno de compresión que hacia la mitad y al fin del embarazo, ejerce el 
útero distendido sobre el estómago y el intestino, produciendo para la 
boca los mismos resultados. Las modificaciones que sobrevienen en la 
saliva, el aumento de su acidez, por ejemplo, tienen una acción incontes-
table, pero hay que admitir también un cambio en la circulación sanguí-
nea de las encías, así como un trastorno en la nutrición de los dientes, 
que modifica su estructura íntima, y los hace más vulnerables respecto 
á los agentes de la caries. Este trastorno parece resultar directamente 
de la preñez, porque, según Kirk , el niño toma de la madre los alimen-
tos necesarios á su tejido óseo, y Galippe ha demostrado que este em-
préstito se hace en parte á expensas de los dientes, cuya densidad dis-
minuye. L a neuralgia dentaria aparece, sobre todo, durante la primera 
mitad de la preñez, á veces poco tiempo después de la concepción, de 1Ü 
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que es á menudo un indicio precoz; después desaparece del cuarto a l 
sexto mes; ocupa indiferentemente el lado derecho ó el izquierdo, pero^ 
parece algo más frecuente en la mandíbula inferior. A veces es de una 
violencia extremada, perturba las noches de las enfermas durante sema-
nas enteras, j como además dificulta la masticación, su existencia exige 
un tratamiento inmediato. 
Tratamiento. — Este variará con la naturaleza de la neuralgia. Cuan-
do es esencial, lo cual es la excepción, j no existe ninguna alteración den-
taria ó gingival , la medicación consistirá en el empleo de laxantes lige-
ros, y después en la administración de substancias que tienen alguna 
acción en las neuralgias del t r igémino: el sulfato de quinina, la antipi-
r ina, empleados aisladamente ó mezclados, el bromuro de potasio y el 
dora l . Lindner aconseja mucho en semejante caso, el empleo del doral 
crotonizado ó crotón-dora l ; su ventaja consiste según é l , en su acción, 
que se prolonga durante varios d ías , hasta ocho, aun después de una 
sola dosis ; su empleo no impide en manera alguna que las mujeres se 
entreguen á sus ocupaciones habituales. 
H e aqu í la fórmula que aconseja: 
Crotón-clora! 0,60 
Agua de menta i T , , aa 15 gramos. Jarabe de menta i 
Para tomar de nna vez por la noche, al acostarse. 
Solo en una ocasión, en una enferma anémica, hubo algunos vómitos^ 
sin que la acción del remedio dejara de producirse. 
Cuando existe una caries dentaria, hay que emplear las curas segui-
das de la obliteración de la cavidad, aunque ésta carezca algunas veces 
de solidez por la diminución de densidad de que ya hemos hablado res-
pecto al tejido dentario. 
E n otros casos, habrá que recurrir á la avulsión de los dientes enfer-
mos; esta pequeña operación, que los antiguos comadrones temían y 
proh ib ían , carece en realidad de peligro de ninguna especie y no debe 
detener á ningún dentista. Las hemorragias bucales y el aborto que le 
Man atribuido, son peligros imaginarios. Lindner ha visto arrancar do 
cuatro á cinco dientes consecutivos en la misma mujer, sin que experi-
mentara el embarazo la menor modificación. 
L a extracción de los dientes enfermos tiene por ventajas incontesta-
bles, preservar los que están sanos, y poner término á neuralgias á veces 
intolerables. Cuando nos encontramos con enfermas pusilánimes, es pre-
ferible recurrir á la anestesia; siendo la que produce el protóxido de 
ázoe , la mejor al parecer en semejantes casos, porque no determina nun-
ca el malestar, el estado nauseoso y los vómitos que acompañan de ordi-
nario al empleo del cloroformo ó del éter. 
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Trastornos digestivos. — Vómitos simples é incoercibles. 
AHLFELD, Hyperemesis gravidarum, Ptyalistnus, Hysterie (Centralbl. f. Gyngek., 
1891, n0 17, p. 329). — BAILLY, Vomissements graves au troisiéme mois de la gros-
sesse chez une primipare (Archives de tocologie, 1881, p. 39). — BRÜNNICHE, Fall 
von unstillbarem Erbreclien bel einer Schwangeren durch Sondenfütteruug gebeilt 
(Centralbl. f. GynEek., 1885, n0 41, p. 656). — CAMPBELL, The genupectoral posture, 
its valué in vomiting of Pregnancy (Transact. of the Americ. gynec. Society, 1886, 
vol. X , p. 236). — CHARPENTIER, Contribution á l'étude des vomissements incoerci-
bles de la grossesse (Archiv. de,toco]., 1885, p. 498).—CHAZAN, Ueber Hyperemesis 
gravidarum (Centralbl. f. Gyníek., 1887, p. 25). — CHOTEAU, Vomissements incoer-
cibles chez une femme enceinte de quatre mois traitée par la snggestion. Guérison 
(Archiv. de tocol., 1892, p. 286). —M'CUNTOCK, The excessive vomiting of Preg-
nancy (Dublin Journ. of med. Sciences, mai 1873, p. 462.—CONHSTEIN, Zur Behan-
lung der Hyperemesis grayidarum (Centralbl. f. Cynsek., 1891, p. 737, — COPEMAN, 
A novel treatment of obstínate vomiting in Pregnancy (Brit. med. Jonrn., 1875, 
vol. I , p, 637). — CORDES, Du traitement des accidents nerveux de la grossesse par 
le bromure de potassium, th., París, 1869. —DOLÉRIS, SOC. obstétric, et gynéc. de 
París, janvíer, 1890. — P. DÜBOIS, Discussíon sur l'avortement provoqué (Acad. de 
médecíne, 1852, t. X V I I , du Bulletin, p. 557). — FLBISCHLBN, Ueber Hyperemesis 
gravidarum (Zeítsch. f. Geburtsh. und Gyntek., 1890, Bd. X X , p. 81). — FRIE-
DBEICH, Bromkalíum gegen Hyperemesis gravidarum (Deutsch. Archiv. f. klin. 
Medie, 1879, Bd. X X I V , p. 245). — GILLAR, Beitrag zur therapie des unstillbaren 
Erbrechens einer Schwangeren (Med. chirur. Centralbl., Wien, 1887, p. 493). — 
GIMBERT, Effets du bromure de potassium employé en lavements dans les vomisse-
ments incoercibles de la grossesse (Bulletin de thérapeutique, novembre, 1871, 
p. 461).—GLASER, Ueber Hyperemesis gravidarum (Inaug. Dissert., Erlangen 1885, 
— GLAILY HEWITT, The Diseases of Women 4e édition, 1882, p. 553, et Brit. med. 
Journ., 1884, vol. I I , p. 1019. — Du MÉME, On severe vomitings during Pregnancy. 
Londres, 1891. — GÜBNIOT, Des vomissements incoercibles de la grossesse, thése 
d'agrégation, París, 1863.—Dv MEME, Etiologie et traitément des vomissements 
incoercibles de la grossesse (Archiv. de tocologie, 1889, p. 745). — HORWITZ, Ueber 
das unstillbaren Erbrechen der Schwangeren (Zeitsch. f. Geb. und Gyníek., 1883, 
Bd. I X , p. 110).—JAFFÉ, Ueber Hyperemesis gravidarum (Volkmann's Sammlung 
n0 305).—JOLLY, in Handbuch von Ziemssen, Bd. X I I , 2, p. 537.—KALTENBAOH, 
Ueber Hyperemesis gravidarum (Zeitsch. f. Geb. und Gyutek., 1891, Bd. X X I , 
p. 200). — LINDMANN, Zur pathologisch Anatomie des unstillbaren Erbrechens 
(Centralbl. f. allg. Pathol. 20 aout, 1892). — MARCHAL, Des vomissements incoerci^ 
bles pendant la grossesse (Eev. méd. de TEst, 1874, n011, p. 417.—MAÜNY, Vomis-
sements incoercibles de la grossesse arrétés par les cautérisations du col utérin 
(Assoc. fran^aise pour l'avancement des sciences, session de 1882, p. 692). — 
MOÜCHET, Vomissements incoercibles de la grossesse (Répertoire d'obstétrique, 
1892, p. 55),—OLTRAMARE, Influence de l'imagination dans un cas de vomissements 
incoercibles de la grossesse (Revue medie, de la Suisse romande, 1881, p, 371). — 
PINARD, Vomissements incoercibles chez une primipare, Inhalations d'oxigéne. 
Disparition des accidents (Ann, de gyn,, 1880, p, 380). — RHEINST^DTER, Ueber 
das Erbrechen der Schwangeren (Deutsch. med. Wochensch,, 1878, n0 21, p. 267.— 
HICHARDSON, The recurrence of nausea and vomiting during the latter months of 
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Pregnancy (Americ. Journ. of übst., 1879, vol. XI I ) . — ROSENTHAL, Ueber das 
Coperman's Verfahren, etc. (Berlín, klin. Wochensch., 1879, n0 26, p. 388).— 
ROUTH, The uncontrollabie vomiting of Pregnancy (Brit. med. Journ., 1891, 
13 juin, p. 1259).— ISUTUGIN, Hyperemesis gravidarum, Berlín, 1883. —TARNIER et 
BDDIN, Pathologie de la grossesse, p. 54, París, 1886.—WARREN, The hystero-
nevrosis of the Stomach iu Pregnancy (New-York, med. Record., 1881, 26 mars.— 
WIEDEMANN, Unterbrechung der Schwangerschaft durch Evídement wegen Hyper-
etnesis (Petersb. med. Wochensch., 1886, n0 45, p. 395). 
I . VÓMITOS SIMPLES 
Los desarreglos que sobrevienen en las vías digestivas superiores son 
casi la regla durante el embarazo; hay muy pocas mujeres que se libren 
de ellos completamente. A veces es una verdadera exaltación del poder 
digestivo y asimilador, el apetito está más desarrollado, la digestión es 
activa, el estado de las fuerzas excelente, y algunas mujeres asegu-
ran que nunca se hallan mejor que en este período. Pero los casos de 
este género son verdaderas excepciones, y más frecuente es que las em-
barazadas se encuentren atormentadas por gustos extraños, náuseas y 
vómitos. 
E n la forma más atenuada, es una simple náusea que se presenta así 
que la enferma se levanta, y desaparece pronto con la ingestión de al-
gunos alimentos. A veces la náusea va acompañada de la expulsión de 
mucosidades glerosas, de líquidos acuosos más ó menos amargos y de 
verdaderas materias biliosas. 
E n una forma algo más grave, tiene vómitos alimenticios, por la ma-
ñana solamente ó después de una de las comidas ; ocurriendo á algunas 
mujeres vomitar sólo por la tarde ó por la noche. L a expulsión de los 
alimentos es á veces inmediata, y su llegada al estómago basta para pro-
vocar una reacción repentina; el vómito se verifica sin esfuerzo y mu-
ehas veces después de é l , se ve á la mujer ocupar de nuevo su sitio en la 
mesa y continuar comiendo sin nuevo incidente. Otras veces, la perma-
nencia de los alimentos se prolonga durante varias horas, las enfermas 
experimentan ansiedad, molestia epigástrica y salivación, persistiendo 
el estado nauseoso hasta el momento en que los vómitos, á menudo pe-
nosos, llegan á desembarazar el estómago. Y o he observado á una en-
ferma en la cual la ingestión de los alimentos sólidos no presentaba nada 
especial, pero que era atacada de náuseas y regurgitaciones en cuanto 
pretendía beber. 
Finalmente, en su manifestación extrema, los desarreglos digestivos 
llegan hasta los vómitos incoercibles; las alimentos más insignificantes y 
administrados bajo la forma más aceptable, son rechazados con regula-
ridad, y las náuseas continuas agregan su efecto depresivo á la insufi -
ciencia de la alimentación. Las materias expulsadas consisten en moco 
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filamentoso, más ó menos ácido, mezclado con bilis, y en el cual se en-
cuentra algunas veces sangre. E n este caso, se trata de la forma perni-
ciosa, que describiremos más adelante. 
Se habrá notado el parecido que tienen las formas medias con los tras-
tornos digestivos de los alcohólicos. E n estos últimos, como en las emba-
razadas, hay náuseas, vomituriciones que tienen el carácter de presen-
tarse per la mañana, y manifestarse así que se levantan los individuos. 
Las materias expulsadas son parecidas en los dos casos; finalmente, la 
ingestión de un líquido cualquiera, produce el efecto casi constante de 
calmar la sublevación del estómago. Hay mujeres que vomitarían infali-
blemente, si no tuviesen cuidado, antes de levantarse, de tragar un lí-
quido cualquiera, t é , café puro ó café con leche. 
Todas estas enfermas demuestran aversión para ciertos alimentos; y 
respecto á este punto, la repugnancia es muy variada, siendo lo más fre-
cuente que se refiera á las substancias usuales, como la carne, la leche, 
el pan, y sobre todo, el vino. L a apetencia por el caldo y las sopas es, 
con frecuencia, la última que persiste. 
Se observa también una tendencia invencible al sueño, después de las 
comidas; algunas mujeres se duermen en la mesa. Esta disposición pare-
ce tanto más extraña, cuanto que en casi todas, el sueño de la noche es 
malo, turbado por pesadillas, náuseas y á veces vómitos que impiden 
todo reposo. 
Los vómitos no aparecen hasta la terminación del primer més ; con 
frecuencia, es al principio del segundo, cuando corresponde la época de 
la menstruación. Pero en algunas mujeres, la manifestación de este sín-
toma es muy precoz, pues sobreviene inmediatamente después de la 
concepción; como lo hacía notar Pablo Dubois, estas mujeres son adver-
tidas del estado en que se encuentran, por el desorden de las funciones 
digestivas, antes de serlo por la supresión de las reglas. 
L a duración de los vómitos es sumamente variable ; por lo general, se 
prolongan bástala mitad de la gestación, y cesan desde que aparecen los 
movimientos de la criatura, siendo raro que persistan durante todo el 
embarazo. Su desaparición puede ser producida por una viva emoción, 
una enfermedad intercurrente ó un acceso de histeria ; otras veces ,• son 
reemplazados por un flujo diarréico que persiste hasta el alumbramiento. 
A título excepcional, se pueden señalarlos trastornos digestivos que sólo 
aparecen en la segunda mitad del embarazo, sucediendo á un período 
tranquilo, durante el cual la nutrición ha permanecido excelente. 
Cuando son moderados, los vómitos son compatibles con un estado 
general satisfactorio, que es precisamente lo que distingue los vómitos 
simples de los vómitos malignos; á pesar de su intensidad y su frecuen-
cia, el enflaquecimiento nO es muy graduado, el pulso no se acelera, ni 
se encuentran trastornos por parte de la excreción urinaria. 
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Se ha discutido largamente, acerca de la naturaleza y causa de los 
vómitos del embarazo; algunos autores lian creído poderlos referir á des-
viaciones uterinas, á ulceraciones del cuello, á la distensión del cuerpo 
uterino, y también se ha apelado á la compresión del estómago por el 
fondo de la matriz, cuando el síntoma se presenta en época tardía ; pero 
nada es menos cierto. Se pueden considerar los vómitos gravídicos como 
el tipo de los vómitos nerviosos, de los que no son producidos por ningu-
na alteración del es tómago, por ningún trastorno secretorio. Es un fenó-
meno reflejo, con el punto de partida en el ú t e r o , y que presenta una 
intensidad mayor ó menor, según el estado del sistema nervioso. E l fun-
cionamiento de este sistema varía de una mujer á otra, y aun en la mis-
ma puede presentar modificaciones, según la edad, las condiciones fisio-
lógicas y el medio, así es que se observan frecuentemente diferencias bas-
tante grandes de un embarazo á otro. En general, los trastornos digesti-
vos son más marcados en las p r imíparas ; pero puede ocurrir también 
que los vómitos sólo aparezcan en la segunda ó la tercera ges tac ión ; y 
si hay mujeres cuyos embarazos todos son perturbados por vómitos abun-
dantes, hay otras que no los presentan, sino con ocasión de uno solo. 
Tratamiento. — Las vomituriciones que sólo se presentan por la ma-
ñana apenas necesitan tratamiento; nos limitaremos á aconsejar algu-
nas precauciones de higiene y de r ég imen ; se recomendará á las enfer-
mas que tomen el desayuno en la cama y no se levanten hasta transcu-
rridos unos veinticinco ó treinta minutos. Este desayuno se compondrá 
de los alimentos ordinarios, café con leche, t é ó chocolate, que serán 
reemplazados en los casos de intolerancia por los l íquidos, con huevos 
pasados por agua ó caroe fiambre. 
Cuando los desarreglos son más acentuados y más frecuentes, cuando 
la intolerancia del estómago provoca la expulsión de los alimentos, se 
emplearán , un poco antes de las comidas, substancias capaces de anes-
tesiar la mucosa del es tómago , como las pulverizaciones de éter sobre 
el epigastrio, ó bien la cocaína ó los opiados al interior. Los medios 
usuales son : de dos á tres gotas de l áudano , dos gotas blancas de Ga-
l la rd , ó una pildorita con un centigramo de extracto tebáico y un centi-
gramo de extracto de belladona. Se escogerán con cuidado los alimen-
tos, limitándonos á aquellos cuya facilidad de digestión es bien conocida, 
como los huevos pasados por agua, el pescado á la parri l la, el pollo co-
cido, las carnes de vaca y carnero finamente picadas, los purés de le-
gumbres bien cocidos; el pan debe ser sentado, ó sea del día anterior, y 
comido en corta cantidad. En cuanto á las bebidas, habrá que tener en 
cuenta las repugnancias de ciertas mujeres, y limitarse por lo común á un 
vino blanco ligero. Graves ó Sauterne, ó bien á cerveza, que se mezcla 
con agua alcalina débi l , como el agua de Evian , de A l e t ó de Royat, ó 
agua más fuertemente mineralizada, como la de Vichy ó Vals. L a in~ 
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gestión de bebidas heladas es en ocasiones el único medio que impide los 
vómitos ó que los atenúa. Después de la comida se hará guardar el re-
poso horizontal; el uso del té ó del café es reemplazado con ventaja por 
la ingestión de bebidas aromáticas que exciten el poder digestivo, como 
las infusiones de verbena, de menta ó de anís estrellado. Se precaven 
también los vómitos alimenticios haciendo tragar una mezcla, á partes 
iguales, de azúcar machacado y hielo raspado, que se traga á cuchara-
ditas de café. También se pueden citar las inhalaciones de oxígeno que 
recomienda Pinard, y de que hablaremos más detalladamente en el tra-
tamiento de los vómitos incoercibles. 
I I . - — V Ó M I T O S I N C O E R C I B L E S 
A l lado de las formas precedentes qué son compatibles con un estado 
de salud satisfactorio, y que se atenúan ó se curan bajo el influjo de cual-
quier medicación, se encuentra otra mucho más grave, caracterizada por 
un conjunto de síntomas especiales. En esta forma los vómitos, por su in-
tensidad y repetición, ponen en peligro la vida de las enfermas, por lo 
cual se los designa bajo el nombre de incoercibles, perniciosos ó malig-
nos (hiperemesis gravidarum, de los autores alemanes). 
Pablo de Egina los había observado y los llamaba vomitus assiduus, 
pero desconocía su peligro. Los grandes comadrones del siglo x v m , 
Mauriceau y de la Mot te , fueron los que llamaron la atención acerca de 
los vómitos perniciosos del embarazo, y demostraron que podían deter-
minar la muerte de las enfermas. 
E n 1813, Simons fue el primero que se decidió á intervenir y provocó 
el parto en el séptimo mes de la gestación, coronando el éxito su tenta-
tiva. Pero el estudio más completo de este síndrome formidable se lo 
debemos, en realidad, á Pablo Dubois. L a comunicación que en el año 
1852 presentó á la Academia de Medicina, cuando se discutió en ella la 
importante cuestión del aborto provocado, conserva en el día toda su im-
portancia, y es el fondo común á donde todos los observadores han ido 
sucesivamente á recoger datos y argumentos. Debemos indicar también 
los importantes trabajos de Guéniot sobre esta cuestión, su tesis de agre-
gación de 1863, y una monografía más reciente, de 1889. En el extran-
jero, los médicos contemporáneos que han tratado más particularmente de 
los vómitos perniciosos, son: Horwi tz , Chazan, Sutugin, en Rusia; Co-
peman, M . Clintock, Routh , Graily H e w i t , en Inglaterra ; y Rosenthal, 
Valenta, Ahl fe ld , Kalteubach, etc., en Alemania. E l estudio clínico ha 
sido llevado tan lejos como es posible, y el conjunto de los s íntomas, su 
evolución y su terminación, son conocidos en todos sus detalles. Sólo 
la patogenia deja bastante que desear, y así es que el campo de las h i -
pótesis y de las teorías dista mucho de poderse cerrar. 
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Síntomas. — Se admiten, en el curso de los vómitos incoercibles, los 
tres períodos que había indicado Pablo Dubois, que son los de demacra-
ción, fiebre y trastornos nerviosos. Esta división, algo artificial, y fun-
dada en la existencia de un solo s ín toma, tiene en su favor el hacer más 
fácil la descripción de los accidentes, y manifestar, sobre todo, con cierta 
precisión, el momento en que se hace legítima y necesaria la interrup-
ción artificial del embarazo. 
Primer período. — Los síntomas iniciales no presentan nada de par-
ticular en la generalidad de los casos ; se trata de los vómitos ordinarios 
del embarazo que siguen á la ingestión de los alimentos, pero que por su 
tenacidad y su abundancia, modifican pronto la salud general de la pa-
ciente. Con frecuencia, sólo por una transición insensible y de una ma-
nera insidiosa se llega más ó menos pronto á los grados extremos de la 
afección. 
E l principio es generalmente precoz ; se produjo en los 43 casos reu-
nidos por Guéniot , 15 veces al cabo del primer mes ; 9 veces de uno 
á dos meses ; 5 veces de dos á tres meses ; 1 vez de tres á cuatro me-
ses ; 2 veces de cuatro á cinco meses ; y finalmente, 21 vez de seis á 
siete meses. Se ve que en más de la mitad, el síntoma se manifiesta an-
tes de finalizar los dos primeros meses y no se presenta jamás en el oc-
tavo y el noveno mes. 
A l principio, hay simplemente disgusto para ciertos alimentos y ape-
tencia para otros que son de naturaleza ex t r aña , después poco á poco se 
van aproximando los vómitos , pudiendo presentarse de veinte á treinta 
veces en las veinticuatro horas, y persistir durante la noche. A l iniciar-
se, las materias arrojadas están constituidas por los alimentos, después 
por mucosidades, babaza, bilis, yendo en ocasiones acompañados los vó-
mitos de esfuerzos tan violentos, que dan lugar á verdaderas hematemesis, 
aun en las mujeres que no han presentado hasta entonces ninguna en-
fermedad del estómago. E l estreñimiento es tenaz, la demacración y la 
debilidad aumentan notablemente, el rostro está pál ido, los ojos hundi-
dos en las órb i tas , las facciones estiradas expresan la ansiedad y el sufri-
miento. 
Segundo pe r íodo .—P. Dubois considera la presencia de la fiebre como 
el indicio de un período más avanzado, del verdadero período de estado. 
Según é l , la piel está caliente y seca, el pulso pequeño y frecuente, los la-
bios escamosos, la lengua roja y seca. Pero conviene observar, que para 
este autor, el indicio del estado febril se marcaba, sobre todo, por la ace-
leración del pulso, pues la falta del empleo de la te rmometr ía clínica le 
impedía apreciar la existencia real de la elevación de la temperatura. EQ 
realidad, la temperatura central nunca se eleva mucho y no faltan ob-
servaciones en las que se ha indicado la ausencia de todo estado febr i l . 
Depaul provocó el aborto en una mujer cuya temperatura no pasó de 
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S'0^ ; y en un caso reciente terminado por la muerte, he comprobado 
que el termómetro no señaló nunca más de 380,1 ; una elevación notable 
sólo se presenta en el período terminal, cuando aparecen los fenómenos 
agónicos. 
Por el contrario, el pulso se eleva á 110, 120 y 140 pulsaciones ; la 
respiración está acelerada á 28, 32 y 36 por minuto. L a alteración de las 
facciones se pone más marcada todavía, la cabeza y las extremidades se 
enfrían, la lengua se seca, la acidez del aliento es excesiva, la sed es in-
tensa, la región epigástrica se vuelve muy sensible á la presión y se pre-
senta un dolor costo-diafragmático, determinado por las sacudidas muscu-
lares repetidas. Las orinas se hacen raras, concentradas, son ácidas y pre-
sentan albúmina con cilindros. E l útero es generalmente sensible á la pre-
sión, aun en los dos ó tres primeros meses del embarazo. E n este período 
la repugnancia es absoluta para toda especie de alimentos ; por lo demás, 
las tentativas de alimentación son inútiles, porque algunas veces hasta 
la menor cantidad de agua pura es arrojada. L a debilidad es tal, que las 
enfermas se encuentran condenadas al reposo más absoluto y los esfuer-
zos que hacen para levantarse ó para ejecutar el más ligero movimiento 
provocan amagos de síncope. E l enflaquecimiento es extremado y á ve-
ces rápido como el de una enferma de Loviot que perdió 45 libras en seis 
semanas, es decir, más de 500 gramos por día. E s importantísimo com-
probar las pérdidas diarias por medio de las pesadas, las cuales permiten 
apreciar la gravedad del estado general y nos autorizan para practicar la 
interrupción del embarazo. L a pérdida cotidiana de 150 á 200 gramos es 
poco alarmante ; pero cuando llega á 300 y sobre todo á 500, el estado 
de la enferma es muy grave y se presenta de un modo absoluto el proble-
ma de la intervención (Charpentier). 
Este segundo período, que es á veces largo, pudiendo durar algunas 
semanas, es importantísimo de conocer, porque es hacia su fin cuando 
una intervención destinada á interrumpir el embarazo, puede ir seguida 
de éxito. 
Tercer -período.—En efecto, cuando sobrevienen los síntomas de este 
período la terminación fatal es casi inevitable. E n este momento, se ma-
cifiesta una diminución y á veces una cesación completa de los vómitos. 
Las enfermas pueden soportar los alimentos que antes les era imposible 
tolerar ; esta mejoría ilusiona á los circunstantes, y á veces al médico no 
prevenido, pues se cree en una sedación de los desarreglos digestivos y 
en la posibilidad de poder volver á la alimentación ; pero mirando más 
de cerca, es fácil ver que los demás síntomas persisten y se van agra-
vando. E l estado del pulso no mejora en nada, porque su aceleración y 
su pequeñez son las mismas ; hay una sequedad excesiva en la boca y en 
la garganta, la sed es inextinguible, la piel se encuentra fría y arrugada, 
el vientre excavado en forma de barca y doloroso á la presión; después 
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sobrevienen trastornos cerebrales, la voz se altera, la vista y el oído se 
obscurecen, se manifiesta una cefalea intensa y continua, así como clolo-
res neurálgicos intolerables y contracción de las pupilas. 
L a ansiedad es inexplicable, y la debilidad llega al más alto grado ; la 
disnea se agrava ráp idamente ; después, á la agitación sucede la postra-
ción, y se desarrolla una soñolencia comatosa interrumpida por algu-
nas alucinaciones, sobreviniendo la muerte, como en la inanición, á con-
secuencia del agotamiento nervioso progresivo ó de algunas complicacio-
nes, como la diarrea, la ictericia ó la pneumonía hipostática. 
L a duración de este período es generalmente corta, de dos á tres d ías 
por término medio; yo lo he visto durar de ocho á nueve días. 
Marcha, duración, terminación.—La marcha de los vómitos pernicio-
sos es de las más variables, pero su duración no se prolonga nunca más 
allá de dos ó tres meses. A veces es interrumpida por remisiones bastan-
te largas, provocadas por una emoción, un acceso convulsivo de histe-
r ia , un viaje ó un fenómeno crí t ico, como la diarrea. Cazeaux ha seña-
lado un ejemplo notable : « U n a señora joven, embarazada dedos meses 
y medio, se veía atormentada, desde hacía tres semanas, por unos vó-
mitos tenaces que no podía , decía ella, conservar nada, y que el menor 
trago de líquido los provocaba. Varios medios se habían empleado sin 
resultado. De pronto, su marido cae enfermo, y su vida, en algunas ho-
ras, se ve gravemente comprometida por todos los síntomas de una es-
trangulación intestinal. A partir de este momento, los vómitos de la j o -
ven cesaron, y después no volvió á sentir el menor trastorno en sus fun-
ciones digestivas». 
E n una de mis enfermas los vómitos, que duraban hacía un mes, cesa-
ron bruscamente á consecuencia de una crisis de histeria. Utilizaremos 
los casos de este género cuando estudiemos la etiología de la hiperemesis. 
L a muerte del feto puede hacer que cesen los accidentes, y P. D u -
bois ha presentado dos observaciones de este g é n e r o ; pero esta eventua-
lidad no suele ser lo regular, y con frecuencia persisten los vómitos aun 
después de la expulsión del producto de la concepción, sucumbiendo las 
enfermas. Esto sucede cuando el aborto es ta rd ío , y sobreviene en un 
momento en que la gravedad de la enferma es tal que la evacuación del 
útero no tiene ya influencia en su marcha funesta. 
L a estadística siguiente, de Gruéniot, demuestra cuál puede ser la 
evolución dje la enfermedad; está fundada en 118 casos, de los cuales 72 
terminaron por la curación y 46 por la muerte : 
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Curaciones. 
En casos todos gravísimos, y después de un tratamiento ex-
tremadamente variable , 31 
A consecuencia del aborto espontáneo, en casos igualmente 
gravísimos 20 
Después del aborto ó parto provocado, en casos más ó menos 
desesperados 21 
Muertes. 
Sin aborto 28 
Después de aborto ó parto prematuro espontáneo 7 
Después de aborto provocado... 11 
Se ve, pues, que la interrupción del embarazo no ha tenido siempre 
consecuencias favorables para la madre. 
Los puerperios son generalmente simples, apiréticos, pero van acom-
pañados de una debilidad extremada, y las paridas tardan mucho en re-
ponerse. E n los casos favorables, la cesación de los vómitos es casi in-
mediata, así que el útero se ha desembarazado de su contenido. 
Una complicación de las más raras, que acompaña á veces á los vó-
mitos malignos, es la neuritis de los nervios periféricos, indicada por 
Desuos, Joffroy y Pinard, por Whitfield y por Soloview. Esta particula-
ridad, que estudiaremos más completamente con motivo de las parálisis 
puerperales, parece indicar que el trastorno tan grave en el funciona-
miento del estómago determina la producción de toxinas que, á la ma-
nera del alcohol, del plomo ó de los productos infecciosos; van á irritar 
la periferia de los nervios y determinar trastornos paralíticos más ó me-
nos pronunciados. 
Etiología.—Patogenia.—Si los trastornos digestivos simples parecen 
algo más frecuentes en las primíparas, no sucede lo mismo con los vó-
mitos perniciosos. Entre los 6 casos de Sutugin no había más que 2 pri-
míparas; es verdad que había 8 entre 13 en las observaciones de Hor-
witz; pero en la estadística de Rosenthal, que ha recaído en 100 casos, 
las primíparas sólo estaban en número de 33, mientras que el de las mul-
típaras se elevaba á 67. 
L a patogenia de estos vómitos presenta todavía alguna obscuridad. Se 
los puede considerar, sin duda, como la consecuencia de un acto reflejo 
ejercido por el útero grávido sobre el estómago, pero se necesitaría saber 
de qué naturaleza es la incitación, y por qué esta última obra con una 
persistencia tan grande, hasta el punto de poner en peligro los días de 
las enfermas. L a influencia del embarazo en la producción de ios sínto-
mas y su desaparición habitual así que se produce el aborto, demuestran 
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claramente que es la excitación experimentada por las extremidades ter-
minales de los nervios uterinos, durante la gestación, la que provoca los 
vómitos. Esta irritación se refleja por los centros nerviosos sobre los ner-
vios del estómago, y produce los desarreglos funcionales de este órgano. 
Las teorías patogénicas no faltan y son casi tan numerosas como las 
medicaciones destinadas á tener á raya al síntoma, por lo cual nos guar-
daremos bien de enumerarlas. Si nos limitamos á considerar los hechos 
tal como se presentan á la observación, se ve que la producción de los 
vómitos puede ser favorecida por estados patológicos diferentes, según 
que tienen su asiento en el punto de partida del reflejo uterino ó bien en 
el punto de llegada al estómago, ó según también que el estado de los 
centros nerviosos sea tal, que la menor incitación se refleje con una in-
tensidad más ó menos grapde. 
Habrá, pues, que considerar : 
1. ° Las lesiones del útero ; 
2. ° L a s lesiones del estómago ; 
3. ° E l estado del sistema nervioso. 
I.0 L a influencia de las lesiones uterinas es de las más evidentes; se 
pueden citar en primera línea las posiciones defectuosas del órgano gesta-
dor, y principalmente su retroversión. Los casos de esta primera catego-
ría no se pueden negar. Un médico inglés, Graily Hewitt, que ha hecho 
un estudio particular de las desviaciones uterinas y de su influencia en los 
vómitos del embarazo, ha observado 89 casos, en los que ha visto que die-
cinueve veces en que se los podía atribuir á una retroversión, la reduc-
ción los hizo desaparecer. Este autor insiste en el hecho de que la esta-
ción vertical los provoca, porque la desviación uterina y la excitación 
que de ella resulta, aumentan considerablemente en esta actitud; hasta 
piensa, lo que es exagerado, que la maniobra de Copeman obra sobre 
todo rectificando la dislocación del útero. 
L a rigidez de un cuello inexteusible, la tensión que provocan el hidram-
nios, la mola hidatídica ó la preñez de gemelos, la endometritis de la ca-
duca y las inflamaciones peri-uterinas, obran de la misma manera. Y a se 
sabe que Schroder los atribuía sobre todo á la distensión que sufre el te-
jido resistente del útero en el principio del embarazo, cuando todavía no 
ha experimentado las modificaciones que han de cambiar su textura y ha-
cerlo extensible; mientras que en concepto de Horwitz, existe una infla-
mación parenquimatosa del útero, que se reconoce en los dolores que pro-
voca la palpación hipogástrica. 
E n todos estos casos, existe una distensión de los plexos nerviosos de 
la pelvis menor ó de la musculatura del útero. L a punción de las mem-
branas y la salida del líquido amniótico, bastan algunas veces para hacer 
cesar los vómitos ; otras veces, se observa mejoría después de la intro-
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ducción de una candelilla en el útero. Este instrumento no obra en nada 
sobre el cuello, al cual es incapaz de dilatar, pero desprende las mem-
branas, hace al huevo independiente de la mucosa uterina y atenúa los 
reflejos que parten de ella. 
L o que demuestra también que ciertas influencias uterinas son incon-
testables, es la desaparición de los vómitos á consecuencia de la muerte 
del feto. Aquí no puede tratarse de una influencia psíquica, porque la 
mayor parte de las mujeres ignoran este accidente, á lo menos en los 
primeros meses de la preñez. 
2. ° Las lesiones del estómago se observan más rara vez, y todos los 
comadrones saben que los vómitos sobrevienen de ordinario en mujeres 
cuyo funcionamiento digestivo era normal antes de la aparición del em-
barazo. Lever cree que todas las mujeres en cinta son dispépticas, lo 
cual es una opinión errónea, porque hasta en aquellas que presentan in-
tolerancia gástrica, las investigaciones de Kaltenbach y Jaífe , acerca 
de los líquidos del estómago, han demostrado que no existía ni hiperaci-
dez ni ningún proceso anormal en la digestión. Se citan, sin embargo, 
como causas predisponentes de la hiperemesis, las enfermedades catarra-
les del tubo digestivo, la gastritis alcohólica, la úlcera redonda y el cán-
cer del estómago ; el estreñimiento cuando es extremado, puede provocar 
los vómitos, lo mismo que la litiasis biliar, el cáncer del hígado y la pe-
ritonitis tuberculosa; pero los casos de este género son excepcionales. 
3. ° L a verdadera causa de los vómitos incoercibles es el estado pato-
lógico del sistema nervioso, es una neurosis funcional que se caracteriza 
por una excitabilidad anormal de los reflejos, y que es verosímilmente de 
naturaleza histérica. E s la que se encuentra, no solamente en los casos 
bastante numerosos en que no existe ninguna lesión anatómica, sino tam-
bién en aquellos en que las lesiones del útero son evidentes; ya sabemos 
que se han atribuido á la endometritis decidual, al hidramnios, al em-
barazo múltiple, al obstáculo producido al crecimiento del huevo por un 
conducto cervical inextensible. Pero el hecho tan evidente de que todas 
estas lesiones pueden existir en otras mujeres sin producir vómitos, basta 
para ponernos alerta y para demostrar que semejantes lesiones sólo obran 
en sujetos cuyo sistema nervioso no funciona normalmente. 
Horwitz, que rechaza la teoría del fenómeno reflejo con punto de par-
tida uterino, hace observar que si fuera cierto, los vómitos incoercibles, 
en vez de ser un fenómeno raro deberían ser la regla. Pero olvida que la 
excitación que parte de las vías genitales se refleja sobre el estómago 
con una intensidad variable, según el estado del sistema nervioso cen-
tral en que se verifica la reflexión. Ahora, pues, el funcionamiento de 
este sistema, no varía solamente de una enferma á otra, sino que pre-
senta también variaciones en la misma mujer, según las circunstancias y 
el medio en que se encuentra. 
VINA Y. — Enf. en el embarazo y en el puerperio, 14 
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Existe indudablemente un vínculo etiológico entre estos vómitos j la 
histeria, y hay motivo para asombrarse de que tan pocos autores hayan 
pensado en él. L o que permite asimilarlos á las manifestaciones ordina-
rias de la neurosis, es en primer lugar la presencia de los estigmas ca-
racterísticos en las mujeres que la padecen, es la herencia nerviosa, con 
tanta frecuencia demostrable, y también la aparición repentina de los 
accidentes después de una excitación moral, su desaparición después de 
un ataque convulsivo de histerismo, y sobre todo, la facilidad con que 
algunas veces se los puede curar, mediante ciertas influencias psíquicas. 
A una enferma de Kaltenbach, que era primípara, se le sugiere la 
idea de que los vómitos son la consecuencia de la existencia en el estó-
mago de substancias nocivas, y que una vez quitadas éstas cesarán se-
guramente. Se le administra leche, después se la saca con la sonda, é 
inmediatamente se declara á la mujer que todo ha salido bien y que no 
vomitará más ; y , en efecto, los vómitos cesan á partir desde este mo-
mento «como si se hubiese quitado el mal con la mano». Chotean triun-
fó igualmente con la sugestión, pero después de haber dormido á su en-
ferma. E n otro caso, de Chazan, los trastornos gástricos cesaron brus-
camente después de un sencillo examen, practicado durante el sueño 
clorofórmico; la paciente no sufrió ninguna operación, pero se imaginó 
que durante su sueño la habían desembarazado del producto de la con-
cepción, y esta idea sola fue lo suficiente para detener los vómitos que 
amenazaban su vida. Oltramare (de Ginebra), logró lo mismo haciendo 
tragar á su enferma una leche que decía haber magnetizado ; y Doleris 
inyectando agua pura en una morfinómana, que creía recibir inyecciones 
de morfina. Por lo demás, la mayor parte de las indicaciones más ó me-
nos enérgicas, como la cauterización del cuello con el hierro candente, 
las unturas con la cocaína y hasta el método de Copeman, ¿obran de 
otra manera que por la sugestión? 
E n ocasiones los procedimientos más sencillos, como el cambio de aire, 
el traslado á una Maternidad y la tranquilidad que resulta, bastan para 
detener los vómitos, del mismo modo que su aparición sobreviene tam-
bién en las mujeres que, á consecuencia de su matrimonio, experimentan 
un brusco cambio de vida. 
Sería excesivo, sin embargo, creer que los vómitos incoercibles no se 
manifiestan más que en las histéricas, porque existe cierta categoría de 
casos que demuestran su aparición fuera de todo signo de la neurosis. 
E n una mujer que había sucumbido, Lindmann encbntró una neuritis 
parenquimatosa del nervio frénico y lesiones análogas, pero menos acen-
tuadas, en el vago, el medio y el peroneo ; el bazo estaba tumefacto, las 
células del hígado presentaban la degeneración grasosa con tumefacción 
irregular, los ríñones estaban atrofiados. Estas diferentes alteraciones, 
que no eran probablemente todas primitivas, parecen indicar que se ha 
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verificado, por influjo de una causa desconocida, una verdadera intoxica-
ción, de la cual eran una consecuencia los vómitos, con el mismo título 
que las lesiones parenquimatosas. 
Se ha notado también que ciertas razas presentaban una predisposi-
ción particular. Los accidentes que estamos describiendo son relativa-
mente raros en Alemania, y los comadrones de ese país afirman que ea 
la inmensa mayoría de los casos de vómitos incoercibles, los síntomas 
graves no aparecen; la frecuencia es mayor en Inglaterra j mucho ma-
yor todavía en Francia, en donde casi todos los comadrones han tenido 
ocasión de observar estos casos desgraciados. 
E n resumen, creemos que de las tres circunstancias que hemos seña-
lado como agentes provocadores de los vómitos incoercibles, esto es, le-
siones del útero, lesiones del tubo digestivo y desarreglos del sistema 
nervioso, es la última el factor predominante é indispensable. L a s enfer-
medades de las vías digestivas son excepcionales ; las modificaciones que 
sobrevienen en el útero como resultado de la gestación, son mucho más 
frecuentes, pero no constantes, y ninguna de ellas posee valor específico. 
Estas lesiones no provocan los vómitos perniciosos sino en las mujeres 
predispuestas. L a preñez, que exalta el temperamento nervioso y pro-
voca la aparición de síntomas histéricos en las mujeres poseídas de la . 
neurosis, representa en este caso el papel de causa ocasional, y los v ó -
mitos incoercibles, con el mismo título que ciertas parálisis, no son á: 
menudo más que manifestaciones gravídicas de la histeria. 
Diagnóstico. — E l diagnóstico de los vómitos perniciosos comprende 
los tres puntos siguientes : 
1. ° ¿ Hay embarazo? 
2. ° ¿Los vómitos son realmente graves? 
3. ° ¿Cuál puede ser su causa? 
I.0 Los vómitos aparecen algunas veces desde el principio de la im-
pregnación, durante los primeros meses, de manera que los conmemora-
tivos son insuficientes para establecer el diagnóstico. Se sospechará con 
todo el estado de gestación, por la naturaleza especial y la forma de los 
trastornos digestivos, por su aparición repentina en una mujer hasta en-
tonces sana, el carácter matutino de los vómitos, la existencia de náu-
seas que á menudo no tienen tregua en el intervalo de las comidas, la . 
coincidencia de algunos síntomas especiales como el ptialismo, la soñó-
lencia y ciertas repugnancias desconocidas hasta entonces. E l conjunto 
de estos diferentes síntomas deberá ponernos alerta y permitirnos afirmar 
frecuentemente el diagnóstico del embarazo. 
E n un período algo más avanzado, la desaparición de las reglas, el 
estado del útero y las modificaciones de las mamas, harán más fácil l» 
apreciación de los trastornos observados. 
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2. ° No siempre es fácil reconocer exactamente si los vómitos revisten 
el carácter incoercible ó pernicioso, á lo menos al principio. Ciertas mu-
jeres arrojan con regularidad los alimentos, están atormentadas por náu-
seas incesantes, y, sin embargo, el enflaquecimiento es moderado y el 
estado general permanece satisfactorio. Por lo común, en estas mujeres,, 
la intolerancia hacia los alimentos no es absoluta, y á pesar de los fre-
cuentes vómitos, se puede admitir que la absorción y la asimilación no 
se encuentran totalmente suprimidas. 
E n el segundo período, el conjunto sintomático permitirá fácilmente 
establecer el diagnóstico. L a demacración progresiva, la escasez de las 
orinas, la aceleración del pulso y la debilidad que retiene á la enferma 
en la cama, no dejarán género de duda acerca de la naturaleza pernicio-
sa de los accidentes. 
3. ° Cuando se quiere averiguar la causa, es necesario proceder á un 
examen completo de los órganos genitales internos. Se apreciará el es-
tado del cuello, la situación del útero, su posición y su sensibilidad, y 
con frecuencia nos podremos convencer de que no existe ninguna anoma-
lía por esta parte. 
L a apreciación del funcionamiento del estómago debe hacerse con 
cuidado, y el estudio del quimismo estomacal está hoy bastante adelan-
tado para que se pueda saber si este funcionamiento está realmente 
trastornado, y si existen lesiones orgánicas, como una úlcera ó un cán-
cer. Pero con frecuencia las tentativas hechas en este sentido dan un re-
sultado negativo, y hay que pedirle al sistema nervioso la explicación 
de los síntomas digestivos. E n todas las enfermas se estudiará con cui-
dado los antecedentes hereditarios, los desarreglos nerviosos que hayan 
podido desarrollarse con anterioridad á la preñez; la investigación de los 
estigmas de la histeria da casi siempre resultados y permite reconocerla 
existencia de la neurosis. Y o he podido comprobar por mi parte, no so-
lamente la existencia.de accesos convulsivos anteriores, sino también las 
diferentes alteraciones del sistema nervioso que caracterizan los estig-
mas: la amiostenia, la insensibilidad de la conjuntiva y de la faringe, 
el vaginismo, la analgesia y la anestesia cutáneas, los trastornos de la 
visión, las zonas histerógenas, etc. 
E n algunos casos excepcionales, los vómitos incoercibles sobrevenidos 
en una mujer embarazada, proceden no de la preñez sola, sino de una 
lesión orgánica del estómago. E n estas enfermas, la coincidencia de la 
gestación da fácilmente á los vómitos el carácter de tenacidad y malig-
nidad. L a existencia de un neoplasma puede pasar desapercibida, y el 
parto no pone término á los accidentes, que persisten hasta la muerte. 
Se evitará el error si se tiene cuidado de buscar en los antecedentes la 
existencia de trastornos gástricos, falta de apetito y enflaquecimiento 
anteriores al embarazo. E l examen minucioso del estómago y el análisis 
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de las materias vomitadas, concluirán por hacer desaparecer todas las 
dudas. 
Pronóstico. — E l pronóstico es siempre grave, y se puede decir de un 
modo general, que cuanto más temprana es la aparición de los vómitos 
y más coincide con el principio del embarazo, mayor es su gravedad, 
mientras que los vómitos, que no aparecen hasta después del cuarto mes, 
dan lugar á un pronóstico menos grave y permiten casi siempre esperar 
una curación espontánea. E n sus 13 casos, Horwitz ha contado 5 muer-
tes, y Guéniot, 46 muertes entre sus 118 enfermas. 
L a muerte de la criatura y el aborto espontáneo, pueden ^er conside-
radas como circunstancias favorables, pero falta mucho para que la eva-
cuación del útero tenga siempre la curación como consecuencia. E s me-
nester decir que este acontecimiento es casi un fenómeno excepcional, 
porque á pesar de la debilidad y el estado grave de muchas enfermas, la 
regla es que la preñez continué, y cuando se presenta demasiado tarde, 
no puede impedir la terminación fatal. Entre los 46 casos de muerte se-
ñalados por Guéniot, se había presentado 7 veces el aborto ó el parto 
prematuro espontáneo; mientras que la curación ha sobrevenido 20 ve-
ces en las mismas circunstancias sobre 72 casos. 
L a terminación favorable puede esperarse en tanto que dura el segundo 
período; pero si los fenómenos persisten, «es menester, dice Tarnier, 
que el médico haga ver á la familia todos sus temores, haciéndole com-
prender que quizá se verá obligado á provocar el aborto; hará, con todo, 
grandes reservas, y dirá que la curación es, si no probable, á lo menos 
posible, y que en ocasiones ocurre en casos en apariencia inesperados». 
No se debe olvidar que este segundo período, que es el momento favora-
ble para una intervención, puede ser de duración corta. 
Desde que se manifiestan los trastornos nerviosos, como la soñolencia, 
las alucinaciones y el delirio, cuando la cesación de los vómitos no coin-
cide con una mejoría en las fuerzas y en el estado general, la muerte es 
casi inevitable; la aceleración del pulso y la diminución de la excreción 
urinaria con albuminuria, son los signos de una terminación fatal. 
Tratamiento. — Régimen, higiene, al imentación. — E l tratamiento de 
los desarreglos gástricos del embarazo, sea la que quiera su intensidad, 
parece desde luego susceptible del régimen y del modo de alimentación. 
Pero hay que considerar que se trata esencialmente de un trastorno ner-
vioso del estómago, y que el quimismo del órgano no se encuentra gene-
ralmente modificado. Así se explica la tolerancia de ciertas enfermas ha-
cia alimentos de una digestión poco fácil, mientras que otros, habitual-
mente tolerados bien, son expulsados en seguida. Se deberá, pues, tan-
tear un poco y buscar en los diferentes alimentos los que pueden ser in-
geridos sin provocar una sublevación demasiado intensa del estómago-
Habrá que tener en cuenta, sobre todo, la repugnancia que provocan 
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ciertos manjares y ciertas bebidas y no tratar de luchar nunca contra los 
disgustos y hasta los caprichos de las enfermas. 
L a s substancias frías son generalmente bien soportadas. E n los casos 
muy graves habrá que suprimir los alimentos sólidos y limitarse á admi-
nistrar leche helada y mezclada con agua de Vals ó de Vichy, caldo 
ligero, té de vaca, leche de gallina (yemas de huevo batidas en agua ca-
liente azucarada), té ó café con leche. Habrá que contenerse, sin embar-
go, y no satisfacer invariablemente todos los caprichos de las enfermas, 
que tienen frecuentemente apetencia por las bebidas aciduladas, como la 
naranjada, la limonada, el jarabe de frambuesa y el de limón; es prefe-
rible suprimirlas, porque aumentan todavía más la acidez de la boca y 
no impiden los vómitos. Se combatirá el estado de sequedad de las pri-
meras vías con gargarismos de agua de Vals ó de Vichy. 
L a alimentación por medio de lavativas ha dado resultados variables ; 
las más usuales son las lavativas de té de vaca, de agua albuminosa, de 
sangre desfibrinada, de leche y cognac y de peptonas; se les añadirá al-
gunas gotas de láudano, y se vigilará para que no se administren sino 
pequeñas cantidades, no debiendo el volumen pasar de 150 á 160 gra-
mos, pues de lo contrario el recto se irrita, sobreviene intolerancia intes-
tinal, diarrea, y las lavativas no pueden conservarse. Algunas veces, los 
esfuerzos para vomitar son tan intensos, que expulsan las materias in-
troducidas en el recto. 
Se ha intentado igualmente la alimentación artificial por medio de la 
sonda, que se introduce en el esófago solamente, á fin de no tocar al es-
tómago. Se hace penetrar así leche, caldo desengrasado, polvo de carne 
ó agua albuminosa. L a enferma debe permanecer absolutamente pasiva, 
porque el menor movimiento de deglución puede producir la vuelta de 
los accidentes. 
Otros medios accesorios son: los toques á la faringe con una solución 
de cocaína, las pulverizaciones de éter sobre el hoyo hipogástrico antes 
de las tentativas de alimentación, la ingestión de hielo y el empleo de 
la electricidad, bajo sus dos formas, corrientes constantes y corrientes 
inducidas. Se colocará un electrodo sobre la parte posterior é inferior del 
cuello, y el otro sobre la región epigástrica; se emplearán, de preferen-
cia, corrientes ascendentes; pero se podrá recurrir á las descendentes, si 
las primeras no dan resultado. Con las corrientes galvánicas, bastará una 
intensidad de 5 á 6 miliamperes; y con la faradización, se regulará la fuerza 
de la corriente, según la susceptibilidad de las enfermas. Se recomienda 
que no se pase del grado suficiente para determinar una contracción mus-
cular. L a s sesiones sólo durarán de dos á tres minutos, y serán cotidianas. 
L a s inhalaciones de oxígeno, han dado buenos resultados á Pinard y 
á Charpentier; es necesario que sean largas y repetidas; la enferma debe 
absorber de 30 á 40 litros cada dos ó tres horas. 
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Todos estos métodos son bien empíricos, y puede uno preguntarse si 
obran de otro modo que no sea por la sugestión. 
Chapman y Guéniot, recomiendan mucho la aplicación permanente, 
sobre la columna vertebral, de un saco de cautchouc lleno de hielo ma-
chacado, de 60 centímetros de largo por 8 de ancho, que se adapta á toda 
la altura de la columna dorso-lumbar, y que tiene por objeto calmar el po 
der excito-motor de la médula. Se interpone, entre el saco y la piel de la 
espalda, una tela de lienzo ó de franela, y se continua la aplicación du-
rante varios días seguidos. Se han obtenido igualmente buenos resulta-
dos, haciendo sobre la misma región dorso-lumbar, lociones con agua ca-
liente á la temperatura de 45° á 47° centígrados. 
Tratamiento farmacológico. — Los medicamentos empleados para 
combatir los vómitos malignos son innumerables, y todos invariablemen-
te han dado resultados á los médicos que los han recomendado. Me limi-
taré á enumerarlos : los alcohólicos, la pepsina, el óxido negro de mercu-
r io , la t intura de iodo, la t intura de nuez vómica, los calomelanos, los 
purgantes, la pi locarpina, el valerianato de cafeína, el t an iño , el cia-
nuro de potasio, el ioduro de potasio, el oxalato de cerio, el valerianato 
de cerio, las inyecciones subcutáneas de éter ó de morfina, etc. 
Una de las substancias más recientemente empleadas es la cocaína, 
administrada bajo esta forma : 
Cocaína 0,15 centigramos. 
Agua 150 gramos. 
Para tomar una cucharada, de las de café, cada media hora. 
Otra substancia es el menthol: 
Menthol 1 gramos. 
Alcohol 20 — 
Disuélvase y añádase: 
Agua 150 gramos. 
Una cucharada, de las de sopa, de hora en hora. 
E l cloroformo (de 3 á 6 gramos, en poción) , y mejor todavía el do-
r a l , en lavativas, han dado resultado algunas veces. Son los mejores me-
dicamentos, además del opio y el bromuro de potasio. Este último fue 
recomendado por Cordes en 1860, y después por Gimbert en 1871, en 
forma de lavativas y en bastante cantidad, empezando por 6 gramos, 
después 8 gramos, y hasta 10 gramos en un solo día. Gimbert, prefiere 
administrar dosis masivas, porque ha observado, dice, que las enfermas 
atacadas de desarreglos nerviosos profundos, soportan cantidades enor-
mes de estupefacientes ó antiespasmódicos. Friedreich, Olshausen, Gué-
niot, recomiendan también las lavativas bromuradas. 
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Se podrá igualmente intentar las prácticas de la sugestión, procurando 
dormir á las enfermas por medio de la mirada ó de la presión bis-ocular, 
y en cuanto la paciente se adormezca, se le sugerirá la idea de curación. 
Si se observa mejoría después de la primera sesión, se podrá repetir en 
los días siguientes, como ocurrió con la enferma de Chotean. 
Ninguno de estos diferentes medios es infalible, pero todos han podido 
curar, ó por lo menos, mejorar á ciertas mujeres, por lo cual debemos 
empezar por ellos, en tanto que la enfermedad se encuentre en el primer 
estadio. Se les aconsejará, en la medida de lo posible, la calma del espíritu, 
la tranquilidad moral, y la remoción de toda influencia psíquica molesta. 
Se recomendará la abstención de las relaciones sexuales. L a distracción, 
j sobre todo, el cambio de residencia, pueden producir los más felices 
efectos. Tarnier, ha presenciado un ejemplo notable : una señora que ha-
bitaba en el campo, fue atacada en su primer embarazo, de vómitos gra-
ves con síncopes ; estos dos síntomas se hacían incesantes en cuanto 
cambiaba de sitio, y le era imposible soportar un paseo en carruaje. F e -
lizmente, pasaba cerca de su morada un río navegable; la metieron en 
una barca y la transportaron á la distancia de algunas leguas, con lo cual 
se detuvieron los vómitos, y parió á su debido tiempo. Y o he observado 
un caso análogo : se trataba de una mujer secundípara, en la cual, en su 
primer embarazo, hubo necesidad de practicar el aborto al segundo mes 
por vómitos incoercibles; éstos reaparecieron al principio de la segunda 
preñez, pero cesaron pronto cuando esta señora fue llevada á vivir en el 
campo. 
Tratamiento quirúrgico. — Comprendemos bajo esta designación los 
diferentes procedimientos que obran directamente sobre el útero, los 
cuales son bastante numerosos. Hay que indicar desde luego las ma-
niobras que tienen por objeto la reducción del órgano retrovertido; ya 
hemos señalado los éxitos obtenidos por Graily Hewitt, al corregir las 
dislocaciones de la matriz. Se pueden citar también las inyecciones va-
ginales, las cauterizaciones del cuello, cuando existen erosiones de la 
mucosa, por medio de soluciones concentradas de iodo, de nitrato de 
plata, de ácido crómico, de cloruro de zinc y hasta las cauterizaciones 
con el hierro candente ; las escarificaciones del hocico de tenca y tam-
bién los toques con la cocaína, con el objeto de disminuir la hiperestesia 
que parece ser la causa del mal. 
Todos estos medios sólo obran realmente por la sugestión y quizá el 
método de Copeman no tenga un efecto muy diferente. Este método ha-
bía sido practicado en otro tiempo por Pablo Dubois, pero fue hallado 
accidentalmente en 1875, por Copeman, de Norwich, quien queriendo 
provocar un aborto, por vómitos incoercibles, y encontrándose sin los 
instrumentos que necesitaba, procuró dilatar el conducto cervical introdu-
ciendo el dedo índice en su cavidad ; cuando volvió al cabo de algunas 
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horas con los instrumentos necesarios para practicar la operación, quedó 
asombrado al ver que los vómitos habían cesado. L a operación de Co-
peman consiste pues, en la dilatación del orificio cervical con el dedo y 
en el desprendimiento de la extremidad inferior del huevo, siendo el dedo 
índice el instrumento empleado. Esta maniobra es generalmente fácil en 
las mul t ípa ras , cuyo cuello permanece entreabierto ; pero en las p r imí -
paras, que tienen un cuello largo y cerrado, la introducción del dedo 
encuentra dificultades tales, que se ve uno obligado en ocasiones á colo-
car primero un tallo de laminaria ó dilatar con un instrumento el orificio 
externo. L a operación debe ejecutarse con prudencia y lentitud, general-
mente se necesitan cuatro ó cinco minutos para triunfar de las resisten-
cias ; á veces hay que repetir las tentativas durante varios días consecu-
tivos. 
L a dilatación del orificio externo basta en algunos casos, pero en otros 
hay que llegar al orificio interno, franquearlo y desprender el polo infe-
rior del huevo. No se debe olvidar que esta maniobra puede, por sí sola, 
provocar el aborto. 
L a operación de Copeman tiene en algunas mujeres los resultados más 
felices y ha salido bien cuatro veces en manos de su autor ; pero en las de 
otros los vómitos han persistido. Se puede intentar cuando el estado ge-
neral de las enfermas no se encuentra demasiado alterado. 
L a introducción de una candelilla en el ú tero ha producido en oca-
siones resultados inesperados ; esta tentativa hecha con el objeto de pro-
vocar la expulsión ha bastado por sí sola para determinar una mejoría en 
los s ín tomas, sin que se siguiera el aborto. 
Aborto provocado.— Cuando todas las medicaciones han resultado im-
potentes y nos hemos podido convencer de la inutilidad de los narcóticos, 
de la vejiga de hielo, de las pulverizaciones de éter, del reposo horizon-
tal y de las lavativas alimenticias; cuando los vómitos son casi continuos 
y todas las substancias nutritivas como la leche helada y hasta la menor 
cantidad de agua pura, son infaliblemente vomitadas, hay que venir á 
parar á la provocación del aborto que determina rápidamente la desapa-
rición de todos los síntomas. 
No debe olvidarse, sin embargo, que existe un número respetable de 
casos en los que cesaron los vómitos bajo la influencia de causas acciden-
tales, ó bien se mejoraron hasta el punto de permitir á la paciente que 
llegara al fin de su embarazo. L a conducta que haya de observarse es á 
menudo delicada, porque el médico se encuentra colocado entre dos es-
collos, á saber : intervenir prematuramente cuando la necesidad no exis-
ta ó dejar pasar el momento propicio y provocar el aborto en una época 
en que la muerte es inevitable. Cuando ha llegado el tercer período y 
existen síntomas que no dejan género de duda acerca de una muerte p ró -
xima, es preferible abstenerse. En este momento los vómitos han cesado. 
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pero han sobrevenido fenómenos que indican el ataque profundo del sis-
tema nervioso, la debilidad ha llegado al más alto grado, hay obscure-
cimiento de la vista y del oído, alucinaciones, delirio y soñolencia co-
matosa. Así que es menester guardarse mucho de esperar estos acciden-
tes terminales para interrumpir la preñez. 
Los signos que justifican el aborto son todos aquellos que hemos indi-
cado como característicos del segundo período, es decir, la diminución 
de la cantidad diaria de orinas, la presencia de la albúmina en cantidad 
más ó menos grande, la fuliginosidad de la lengua y la acidez del alien-
to, la demacración progresiva y alteración de las facciones, la debilidad 
y apatía de la enferma, que no puede abandonar el lecho, la tendencia 
al síncope, los violentos dolores de cabeza y el pulso pequeño y frecuen-
te. Pero este segundo período es en ocasiones largo, y hasta en las dife-
rentes épocas de su duración, es necesario escoger el momento oportuno. 
Este momento ha llegado cuando el enflaquecimiento y la debilidad van 
en aumento, cuando la orina disminuye y el pulso adquiere malos carac-
teres. Este último signo tiene un gran valor pronóstico: cuanto más pe-
queño y frecuente es el pulso, tanto más grave es el estado de la mujer. 
L a elevación de la temperatura es igualmente un indicio de que se acer-
ca el tercer período. Charpentier ha insistido, con justicia, en la impor-
tancia de las pesadas diarias. Todas las enfermas enflaquecen, como 
puede suponerse, pero con una rapidez variable. Cuando la pérdida co-
tidiana no pasa de 150 á 200 gramos, no debemos preocuparnos desme-
suradamente, pero cuando llega á 300, y sobre todo á 500 gramos, el es-
tado se pone grave y el problema de la intervención se plantea de un 
modo absoluto. L a diminución del peso suministra datos seguros, y es 
fácil de apreciar, por lo cual debe, sobre todo, servir de guía al co-
madrón. 
Para provocar el aborto ó el parto prematuro, el medio más sencillo 
es deslizar una candelilla en el interior del cuerpo del útero, entre su pa-
red y las membranas del huevo. Esta introducción es siempre fácil en las 
multíparas, pero en las primíparas se ve el médico obligado, á causado 
la impermeabilidad del cuello, á dilatar previamente el conducto cervi-
cal con un tallo de laminaria ó de túpelo; también se puede, en rigor, 
hacer la dilatación mecánica por medio de un instrumento, pero á condi-
ción de obrar con la mayor prudencia. 
E l efecto de la candelilla es, á veces, tan lento en manifestarse que 
hay que recurrir á la punción de las membranas, y cuando el estado de 
la paciente exige una intervención rápida, hasta se puede acelerar la 
operación y practicar la evacuación de la matriz por medio del raspado en 
una sola sesión. Se empieza por dilatar el cuello mediante un tallo de la-
minaria que se deja colocado durante veinticuatro horas; después, cuan-
do el acceso á la cavidad uterina se ha facilitado de este modo, se rom-
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pen lás membranas, y con la cucharilla cortante se desembaraza el ú te ro 
de su mucosa y del huevo. Se hace una inyección abundante con una d i -
solución de permaoganato de potasa, y se pasa después un escobillón 
grueso y duro sobre todos los puntos de la cavidad uterina, á fin de des-
embarazarla de los colgajos de la caduca que pudieran permanecer adhe-
ridos, y se termina con un taponamiento hecho con gasa iodoformada. 
Cuando el estado de las enfermas es grave, es preferible no emplear la 
anestesia por el cloroformo ni por el éter , pero se vigilará á las pacien-
tes con cuidado, esforzándose en combatir los síncopes, si se produje^-
ran, con inyecciones subcutáneas de cafeína ó de éter. 
Esta operación, ejecutada con rapidez, presenta la ventaja de limitar 
las hemorragias en enfermas debilitadas, y reducir así al mínimum los 
riesgos del aborto provocado. 
ARTÍCULO III — E N F E R M E D A D E S D E L I N T E S T I N O 
§ 1.° — Adstr ieción de vientre. 
E l estreñimiento es tan frecuente, que se le puede considerar como uno 
de los fenómenos ordinarios de la p r e ñ e z ; cuando es moderado, su in -
fluencia es la menor posible, pues todo lo más provoca la anorexia y al-
gunos dolores lumbares y abdominales; pero cuando su persistencia se 
prolonga durante siete, ocho ó más d ías , provoca dolores más intensos 
en la región del hipogastrio, con pesadez y sensación de plenitud, cefa-
lea, y agrava el estado nervioso que acompaña ordinariamente á la gra-
videz. 
Es un síntoma de una tenacidad extremada en algunas personas. Ca-
puron, citado por Tarnier, vió á una mujer que estuvo tres meses sin mo-
ver el vientre, y Caldani refiere la observación de una mujer joven que 
no tuvo cámaras durante sesenta y cinco d ías ; abortó un feto de tres 
meses y tuvo después una diarrea grave que terminó con la muerte. Ocu-
rre, en efecto, que el estreñimiento alterna con verdaderos despeños, 
pero las evacuaciones líquidas no impiden á menudo que persista la obs-
trucción, porque el acumulo de heces continua, formándose únicamente 
en el centro de ellas una especie de conducto que da paso á las materias 
líquidas. Hacia el fin del embarazo este acúmulo es, á veces, tan grande, 
la dureza de la masa es t a l , que dificulta la expulsión de la cabeza del 
feto, y hay necesidad de extraer las materias fecales con una cucharilla. 
Algunos autores han creído que se podía atribuir el estreñimiento á 
la compresión del intestino por el ú te ro distendido, pero su aparición 
precoz, muy anterior á la época en que esta compresión es posible, in -
dica que la causa está en otra parte, que es un fenómeno nervioso del 
intestino que resulta directamente de la concepción. 
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Los inconvenientes del estreñimiento son bastante grandes por lo que 
se los debe tratar desde el principio. Se puede empezar por los medios 
comunes, es decir, por el régimen y los laxantes. Se aumentará la canti-
dad de alimentos vegetales, se comerán de preferencia las legumbres 
verdes muy cocidas : espinacas, acederas, zanahorias, etc., el pan de sal-
vado es muy úti l porque aumenta la masa del bolo fecal. Se hace tragar 
ordinariamente, antes de las comidas, una cucharada de las de sopa, de 
granos de l ino, y mejor todavía la misma cantidad de semillas monda-
das de zaragatona, que son mejor absorbidas y no provocan ninguna re-
pugnancia. Convendrá que la mujer vaya diariamente al excusado á la 
misma hora, según el consejo de Trousseau; en fin, cuando los esfuerzos 
resulten infructuosos, se recurrirá á las lavativas, primero simples y des-
pués , en caso de resultado nulo, á las lavativas laxantes. L a cantidad 
de agua debe ser de 500 gramos, á lOs que se añaden tres ó cuatro cu-
charadas grandes de aceite emulsionado con una yema de huevo, ó 50 
gramos de glicerina neutra ú 80 gramos de miel simple, ó una cucha-
rada de las de sopa de sal de la cocina sin moler. L a penetración del 
líquido debe verificarse muy lentamente ; la cánula será de la longitud 
necesaria para que pueda pasar de la ampolla rectal. 
Si las lavativas son insuficientes, lo cual es el caso más común , habrá 
que recurrir á los purgantes administrados por la boca: aceite de ricino, 
sulfato de sosa ó de magnesia. U n medio muy activo consiste en admi-
nistrar por la mañana en ayunas una copa, de las de Burdeos, de agua 
de Rubinat ó de Villacabras, que se hace seguir de la ingestión de café 
con leche ó de sopa. También se pueden citar los polvos de ruibarbo y de 
magnesia, la pulpa de tamarindos á la dosis de 30 gramos próximamente , 
la cáscara sagrada, etc. 
E l empleo de los drást icos, hasta el del áloes, está umversalmente re-
chazado; todos los autores protestan enérgicamente contra el uso de 
agentes medicamentosos que congestionan la pelvis, provocan violentos 
cólicos y hacen entrar en contracción al útero. E n realidad, es preciso 
admitir como demostrado que no existe ningún medicamento que, admi-
nistrado por la vía bucal, sea capaz de provocar con seguridad el aborto. 
Si ocurre que ciertos medicamentos gozan de alguna reputación en el 
público y entre ciertas matronas, se puede explicar por la manipulación 
de los órganos genitales que acompañan con frecuencia á su administra-
ción y también por las particularidades de su aplicación local. En Grre-
cia, donde la belladona está muy en boga, se introduce el medicamento 
por la vagina; en la Ind ia , donde las prácticas abortivas están muy ex-
tendidas, se mojan unos tallitos de bambú en el jugo acre de ciertas 
plantas, después se los introduce en la vagina y se empujan « t a n lejos 
como es posible» (Showt). L a absorción de bebidas como medio abortivo, 
es de una impotencia manifiesta, y como observa muy juiciosamente 
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Soulier, no tenemos, por fortuna, abortivos seguros ; sólo existen manio-
bras abortivas, de lo que se puede concluir que no hay motivos para te-
mer el empleo de la mayor parte de los purgantes durante el embarazo. 
Loraer ha tenido ocasión de ver expulsar unos entozoarios en forma de 
cinta, mediante el tratamiento apropiado, en mujeres embarazadas, sin 
haber observado jamás accidentes. E n cuanto á los abortivos más enér-
gicos, como la ruda ó la sabina, sólo obran después de haber provocado 
intensas gastro-enteritis. 
Sería imprudente, sin duda, emplear drásticos enérgicos como l a j a -
lapa ó la escamonea, pero no veo por qué nos hemos de privar de la ac-
ción del áloes que es un colagogo enérgico, y que administrado á dosis 
moderadas no provoca jamás accidentes. Los granos de salud siempre 
me han prestado buenos servicios, no determinan con seguridad más có-
licos que el podofilino, y su uso hasta repetido, no tiene por consecuen-
cia hacer el estreñimiento más tenaz, como ocurre con los purgantes 
salinos. 
§ 2.° — Diarrea. 
L a diarrea es un accidente mucho más raro que el estreñimiento y los 
vómitos; se ha observado, sin embargo, con una frecuencia relativa, sea 
al principio del embarazo, sea únicamente á su terminación, siendo la 
producción de un flujo diarréico anuncio casi seguro de un alumbramiento 
próximo. Ocurre también que reemplaza á los vómitos en un mismo em-
barazo ó embarazos ulteriores; en el primer caso la he visto iniciarse ha-
cia el quinto mes, y en el segundo desde el fin del primer mes, para des-
aparecer cuando sobrevinieron los movimientos de la criatura. E n algu-
nas formas, algo más graves, persiste durante toda la gestación. 
Se manifiesta en ocasiones inmediatamente después de la ingestión de 
los alimentos ; es generalmente poco dolorosa, sin embargo, en algunas 
circunstancias va acompañada de cólicos bastante fuertes ; las materias 
arrojadas suelen ser de un color amarillo claro, de aspecto mucoso, y en 
las formas graves se hacen biliosas, negruzcas y muy fétidas. Las depo-
siciones son por término medio de cuatro á cinco en las veinticuatro 
horas. 
L a diarrea del embarazo es un fenómeno que no lleva consigo habi-
tualmente ninguna gravedad, en tanto que las evacuaciones no sean de-
masiado abundantes, que la alimentación continué haciéndose y no se 
desarrolle fiebre. 
« Por excepción, dice Tarnier, puede sobrevenir una diarrea grave en 
el curso del embarazo, sin que nada pueda explicarla. A la abundancia 
y frecuencia de las cámaras, se junta el tenesmo anal; las enfermas en-
flaquecén, se debilitan; la boca se pone seca y aparece la fiebre. Algu-
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nos casos son rebeldes á todo tratamiento; pueden entonces provocar el 
aborto ó el parto prematuro. Esta enfermedad, que merecería el nombre 
de diarrea incoercible, puede en las circunstancias que acabamos de in -
dicar, hacerse mortal para la madre, sea antes, sea después del parto ». 
Estos casos, por excepcionales que sean, han sino indicados igual-
mente por Joulin y por Lizé (del Mans). E n la enferma de Joul in , la 
fisonomía era muy parecida á la de una mujer aniquilada por vómitos; 
el pulso, pequeño y miserable, se elevaba á 120 pulsaciones ; el parto no 
impidió que la mujer sucumbiera al cabo de algunos días. No sucedió lo 
mismo en la observación que refiere Lizé . Se trataba igualmente de una 
diarrea incoercible que se inició hacia el tercer mes del embarazo. Del 
tercero al sexto mes el flujo diarréico permaneció medianamente abun-
dante; pero á partir del sexto hasta el octavo, la proporción de las pér -
didas alvinas se hizo considerable, hasta el punto de considerarlas peli-
grosas para la madre y para la criatura. Se provocó el parto; el niño, 
muy débi l , sucumbió poco después de su nacimiento, la madre se curó. 
He observado un caso cholera riostras en el séptimo mes de un em-
barazo que hasta entonces había sido bueno. L a mujer fue atacada brus-
camente de cámaras abundantes, de doce á quince en veinticuatro horas, 
con vómitos, calambres en los miembros é intolerancia absoluta para las 
bebidas. L a enfermedad persistió durante cinco ó seis días con la misma 
intensisdad y después se atenuó gradualmente. L a debilitación fue rápi-
da, pero la preñez continuó, sin embargo, y la enferma par ió , á su tiem-
po, un niño vivo que pesó 3 kilos, 800 gr. Tuvo después de su ataque 
de cólera, edema en los miembros inferiores y albuminuria, que desapa-
recieron á los pocos días después del parto. 
E l tratamiento no presenta ninguna indicación especial, pues se em-
plean los medios ordinarios ; enemas laudanizados, sub-nitrato de bismu-
to y astringentes diversos. Si la diarrea persiste, se podr ía , como lo ha 
hecho Charpentier, emplear el nitrato de plata en pildoras en la canti-
dad de 2 centigramos diarios, una pildora por la mañana y otra por la 
tarde. 
Si los accidentes continúan y amenazan la vida de la madre, se podrá, 
á ejemplo de L i z é , presentar la cuestión del parto prematuro. 
§ 3.° — Hernias. — Es t rangu lac ión interna. 
BONAFOS (de Perpignan), in fhése de Massot, observat. L I , Paris, 1873. — BÜDIN, 
Des rapports de l'utérus avec ruitestin (Sémaine médicale, 1893, p. 141). —COHNS-
TEIK, Ueber chirurgische üpenitioneu bei Schwangeren (Vulkuiann's Saramlnpg, 
n055, p. 476 et 477) (Bibliographie).— DKSQRANGES (de Lyon), ia Cliniq. chirurgic. 
de VAI.ETTE, 1875, p. 684. — GOXTSCHED, Ueber Ilous bei Scliwangeren, laatíg. Dis-
sert., Konigsberg, 1869. — KIDD, Straugulated femoral Hernia after Partnrition 
(The Lancet, 1890, t. I , p. 1332).—KRÜKENBERG, Ueber Sohwangerschaffc, Geburt^ 
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xiná Wochenbett bei peritonealen Narbenstrangen (Arcli. f. Gyníek., 1888, Bd. 
X X X H I , p. 62).—SPENCER WELLS, Obstetrical Transactions, 1869, vol. X I , 
p. 120. 
E s bastante frecuente encontrar mujeres atacadas de bernias, y que se 
hacen embarazadas. 
Cuando la lesión tiene su asiento en los orificios inferiores del abdo-
men, inguinales j crurales, es de regla que la hernia desaparezca gra-
dualmente durante el embarazo. E l movimiento de ascenso del útero 
que llega á ocupar toda la región anterior del abdomen, empuja hacia 
atrás y á la izquierda la masa intestinal. Solamente en una de mis enfer-
mas he visto persistir la hernia durante la mayor parte de la gestación, 
sin duda á causa de adherencias peritoneales que juntaban al intestina 
con el saco ; así es que se presentaron frecuentes distensiones, que pro-
ducían dolores, cólicos y náuseas. 
Por parte del orificio umbilical, sobreviene, al contrario, una disten-
sión del anillo que marcha paralelamente con la separación de la línea 
blanca, por lo cual las hernias umbilicales tienen menos tendencia á des-
aparecer y mayor á aumentar de volumen, conteniendo en ocasiones al 
útero grávido. E l embarazo, es pues, una circunstancia que sostiene la 
existencia de las hernias umbilicales y que hasta favorece su producción 
después del parto. Puede también, aunque más rara vez, determinar le-
siones análogas en el conducto inguinal ó en el crural por la distensión 
de los anillos. Y o he visto un caso de este género en que la hernia ingui-
nal se inició durante el embarazo. 
Los accidentes de estrangulación se observan muy rara vez en las 
mujeres embarazadas, precisamente á causa de la repulsión del intes-
tino que se aleja de los orificios. Estos accidentes existen sin embargo, 
pues Cohnstein ha podido reunir 11 casos de herniotomía, exigida por 
«strangulaciones hemiarias, acaecidas de los tres á los seis meses; hubo 
una muerte por hemorragia, 3 abortos y 7 veces continuó la gestación. 
Las hernias crurales son las que dan con mayor frecuencia motivo para 
la operación. E n general, la hernia ya existía antes de la preñez. L a es-
trangulación es mucho más rara en la región del ombligo, porque el 
anillo se ensancha á medida que la pared abdominal se distiende cada 
vez más. 
E n algunos casos excepcionales, sólo se presentó la estrangulación des-
pués del parto. E n la observación de K i d d , se trataba de una mujer de 
cuarenta y un años de edad, que llevaba hacía largo tiempo una hernia 
crural derecha y que presentó fenómenos de estrangulación en el sexto 
día del puerperio. Kidd abrió el saco, encontró en é l , detrás del epi-
ploón, un asa intestinal que redujo, extirpó el saco, y la enferma curó. 
E l tratamiento que debe seguirse es el mismo que está indicado fuera 
de la preñez ; es menester primeramente intentar la reducción del tumor 
224 E N F E R M E D A D E S D E L APARATO D I G E S T I V O 
mediante la taxis, cuya maniobra no es más grave n i más difícil que en 
la mujer que no está en cinta ; en 10 casos referidos por Cohnstein, 7 ve-
ces fue posible la reducción. Siendo ésta ineficaz, se pract icará la kelo-
tomía. Cuando la hernia persiste hasta el parto, deberá ser reducida y 
sostenida con cuidado durante todo el trabajo. 
A l lado de la estrangulación hemiaria por los orificios externos, se 
puede encontrar excepcionalmente la estrangulación interna. Este acci-
dente puede sobrevenir durante el embarazo ó en los días que siguen al 
parto ; reconoce como causa más frecuente la existencia de bridas cica-
triciales que son los vestigios de una antigua inflamación del. peritoneo 
y que adhieren al ú tero con el intestino ó á las asas intestinales entre sí . 
A consecuencia del desarrollo del ú t e ro , se producen estrecheces y 
hasta oclusiones del intestino. L a muerte sobreviene ordinariamente, des-
pués de un parto prematuro, por oclusión ó por peritonitis, con ó sin per-
foración del intestino adherente. Así ocurrió en las observaciones de Sani, 
de P u t é g n a t y de Heller; los accidentes empezaron hasta durante el 
parto en las enfermas de Spencer Wells y de Gottsched, etc. 
Este accidente es más raro todavía después del parto ; lo determina la 
brusca depresión que sigue á la evacuación del ú tero y que pone en mo-
vimiento las asas intestinales empujadas hacia a t r á s , viniendo estas en-
tonces á estrangularse en las bridas cicatriciales. L a gravedad rápida-
mente aumentada de los accidentes y hasta la naturaleza de su causa,, 
justificarían las laparotomías que pudieran intentarse. 
Se observan también en las paridas síntomas menos amenazadores des-
de el punto de vista de la obstrucción, pero que pueden simular la peri-
tonitis. A l cabo de un tiempo variable, en ocasiones inmediatamente des-
pués del alumbramiento, otras veces pasados ocho ó diez d ías , las muje-
res se ven atacadas de dolores abdominales, meteorismo con estado sa-
burral de la lengua y fiebre ; si los accidentes persisten, la cara se pone 
contra ída , y puede haber vómitos y escalofríos. Por la palpación super-
ficial, se toca en la fosa ilíaca izquierda una masa voluminosa blanduja, 
depresible, que está constituida por una acumulación de heces. Budín 
que ha estudiado bien los trastornos de esta clase, los refiere solo al es-
treñimiento y los ha visto desaparecer rápidamente después de una eva-
cuación espontánea ó provocada por un purgante. Es dudoso que se tra-
te de un simple estreñimiento, porque no se observa nada parecido á esto 
en las mujeres que han sufrido la restauración del per iné , á las que se 
sostiene estreñidas durante ocho ó diez días ; es más verosímil que, bajo 
la influencia de una causa desconocida, las materias fecales adquieran un 
carácter virulento que produzca la intoxicación del organismo y provo-
que al mismo tiempo la parálisis del intestino. 
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§ 1.° — Litiasis biliar. 
BAX (de Corbie), Considerations sur les cas de coligues hepatiques (Union medie. 
duNord-Est, 1879, p. 327). —Mme BERLINB-BERING, Contribution á l'étude de la 
lithiase biliaire dans ses rapports avec la grossesse et l'accouchement, th., Paris, 
1883, — CH. BOÜCHARD, Maladies par ralentissement de la nutrition, p, 86, Paris, 
1882. — J. CVR, Bapports des coliques hepatiques avec la grossesse (Ann. de 
Gyn., 1883, p. 241). — DRBYFÜS-BRISAC, Les rélations de la lithiase biliaire avec la 
grossesse et raccouchement (Gaz. hebdom., 1883, p, 817). — DORAND-FARDEL, 
Traite des maladies chroniques, Paris, 1868, t. I I , p, 273). — ÜRELLETY, Alcalins, 
lithiase, biliaire et grossesse (Soc. de thérapeutique, 9 avril, 1890). — HÜCHARD, 
Coliques hepatiques et coliques néphrétiques de la grossesse et de raccouchement 
(Union medie, 1892, avril, p. 616). — ILLOWAY, leterus gravidarum: report of á 
case with remarks (Americ. Journ. of obstet., 1839, p. 1009).—NAUNYN, De la 
lithiase biliaire (Bixiéme Congrés allemand de méd. interne á Wiesbaden, avril, 
1891), — THÉVENOT, Grises de coliques hepatiques provoquées par des coliques 
utérines (Union médic , 15 mars 1885). 
L a influencia del embarazo j de la lactancia sobre la litiasis biliar se 
encuentra hoy bien establecida por los trabajos de cierto número de au-
tores franceses, y más particularmente por los médicos que ejercen en 
Vichy. Esta influencia parece haber llamado menos la atención de los 
autores extranjeros, que generalmente la pasan en silencio ó la indican 
apenas. « H e visto, dice Durand-Fardel, manifestarse el cólico hepático 
por la primera vez durante el curso del embarazo ó después del parto, 
un número de veces demasiado grande para creer que hay en esta rela-
ción algo más que una coincidencia ». Las estadísticas necroscópicas re-
cogidas en Strasburgo por Schroeder, demuestran claramente que entre 
las mujeres, las que han parido son atacadas de litiasis biliar en una pro-
porción mucho más considerable que en las otras, porque las cifras de 
esta enfermedad, comprobada en esas condiciones, representa el 90 por 
100 de los casos de litiasis señalados para el conjunto del sexo femenino. 
E s verdad que Willemin y Cyr han publicado casos en que mujeres 
sujetas á crisis hepáticas, estaban completamente exentas de litiasis du-
rante todo su embarazo; pero no hay que olvidar que semejante discor-
dancia se presenta en otras afecciones ; se encuentra, por ejemplo, un 
corto número de mujeres que, débiles, pálidas, anémicas, disnéicas, dis-
pépticas, en el estado normal, recobran sus fuerzas, digieren mejor y ven 
desaparecer sus neuralgias en cada gestación; se convendrá, sin embar-
go, en que tales casos son excepcionales. 
Ocurre que la litiasis biliar se ha confirmado ya con anterioridad á 
todo embarazo; pero hay casos mucho más numerosos en los que en este 
momento sólo, han aparecido los primeros signos de la afección. E n el 
VlNAy, — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 15 / 
226 E N F E R M E D A D E S D E L APARATO DIGESTIVO 
primer embarazo^ ó mejor dicho, en el puerperio del primer parto, se 
marca ordinariamente el principio de la afección. Pero también tenemos 
observaciones en las que la hepatalgia apareció en el transcurso del se-
gundo y del tercer parto. E n dos enfermas de Cyr, las crisis no se ma-
nifestaron sino después de la novena y de la décimaquinta preñez. P i -
nalmente, los partos laboriosos y las preñeces múltiples, favorecen de un 
modo singular la aparición de los accidentes. 
Etiología y patogenia. — Las circunstancias que determinan la for-
mación de los cálculos durante el período puerperal, son de dos clases: 
1. ° Unas consisten en un trastorno de la nu t r i c ión ; 
2. ° Otras son de origen mecánico. 
I.0 Las primeras han sido puestas en evidencia por los trabajos céle-
bres de Ch. Bouchard sobre el retardo de la nutrición. E n su concepto, 
cada acto de la vida genital de la mujer puede provocar la aparición de 
la litiasis biliar: el matrimonio, la menstruación, la preñez, el parto, la 
lactancia. A partir del día en que se establece la primera menstruación, 
existe la predisposición á la enfermedad por el retardo de las oxidacio-
nes y la diminución en la producción de ácido carbónico. Esta actividad 
menor en la elaboración de la materia, tiene por consecuencia impedir 
la destrucción de los ácidos, permitir su acumulación en el organismo, 
disminuir la alcalinidad de los humores y sustraer la cal á los elementos 
anatómicos, entregándola á los líquidos de excreción. Se observará inci-
dentalmente que la osteomalacia se desarrolla en condiciones análogas y 
por causas idénticas. EQ estos dos casos hay una destrucción menor de 
los ácidos que se acumulan en el organismo, y ponen en libertad la cal 
de los tejidos. « L a consecuencia, dice Bouchard, puede ser, según los 
casos, el reblandecimiento de los huesos ó la precipitación de la coles-
terina ». 
2.° Pero al lado de esta influencia sobre la nutrición general, hay que 
tener en cuenta la acción directa del útero grávido sobre el parénquima 
hepático y la circulación biliar; se deben recordar las modificaciones de 
estática que produce la liberación del útero en las vías biliares. Si el re-
tardo de la nutrición obra sobre todo á título de causa predisponente, no 
se puede negar la influencia directa preponderante de la estancación de 
la bilis en las vías de excreción. L a preñez modifica los medios de fijeza 
de la vesícula que tiende á bascular hacia atrás; el conducto colédoco es 
estirado y ofrece á la salida de la bilis un paso cada vez más estrecho ; 
así es que hay acúmulo de este líquido dentro de la vesícula. Además, 
en un período avanzado, el desarrollo del útero dificulta gradualmente 
los movimientos del diafragma, la respiración costo superior se acentúa 
de tal modo, que la presión ejercida por los movimientos respiratorios 
sobre la glándula hepática y sobre el desinfarto de la vesícula, dismi-
L I T I A S I S B I L I A R 227 
nuye gradualmente. E l mecanismo es bastante parecido al que resulta 
del uso del corsé. 
Si la preñez parece tener una influencia preponderante en la preci-
pitación de los cálculos, ésta es menor en la explosión de los acciden-
tes que caracterizan su emigración. E l cólico hepático estalla sobre 
todo durante el período que sigue inmediatamente al parto. En las 51 ob-
servaciones cuyo resumen, un poco sucinto á la verdad, presenta C j r , 11 
veces se observó la primera crisis durante el embarazo, y se puede decir 
también que en cualquier época de este estado; 40 veces fue después de 
la expulsión del producto, esto es, 4 veces después de un aborto y 36 
veces después del parto. En estos 36 casos, el tiempo transcurrido entre 
el alumbramiento y la manifestación de las crisis hepatá lg icas , varió 
desde un día hasta un mes en 22 enfermas. En algunas paridas he visto 
claramente coincidir el ataque de cólico con la vuelta de las reglas. 
Huchard parece creer que la litiasis biliar es más frecuente en las mu-
jeres del gran mundo que en las que van á parir en los hospitales, por-
que, según é l , las primeras están más expuestas á la enfermedad por su 
género de vida ó de alimentación y por la ociosidad y el reposo, que son 
condiciones patogénicas incontestables. Según mis observaciones, la l i t ia-
sis biliar y los accidentes que la acompañan se observan con la misma 
frecuencia en las mujeres que paren en los asilos como en la clientela de 
la población ; las observaciones de Cyr habían demostrado ya que el có-
lico hepático no es tan raro en las mujeres pobres durante el embarazo. 
Lo que hay de cierto es que la crisis dolorosa se presenta rara vez du-
rante el parto, que es precisamente el momento en que esas mujeres caen 
bajo nuestra observación. E l cólico se presenta ó antes ó después, es de-
cir, en una época en que una mujer del pueblo no quiere recurrir al hos-
pital para un simple trastorno doloroso, mientras que las mujeres de 
mundo llaman al médico y despiertan su atención á la menor alarma. 
Síntomas.-^-Los síntomas del cólico hepático no se distinguen en nada, 
durante el embarazo, de lo que son fuera de este estado. E l acceso dolo-
roso va generalmente precedido de desarreglos dispépticos, de calambres 
de estómago y de peso en el momento de la digestión ; semejantes s ínto-
mas se presentan en ocasiones desde los primeros meses de la gestación^ 
E l dolor sobreviene bruscamente , y adquiere muy pronto su grado de 
agudeza caracteríática; no tiene su asiento, por lo menos cuando se in i -
cia el acceso, al nivel de la vesícula, sino más bien en el epigastrio, entre 
el ombligo y el apéndice xifoides ; de aquí se irradia al lado derecho, 
base correspondiente del tórax y se extiende hasta la espalda; á me-
nudo sube hasta el hombro derecho, pero esto no es constante. L a inten-
sidad del dolor es extremada, hasta el punto que algunas mujeres consi-
deran más tolerables los dolores del parto. L a agudeza tan grande de 
este síntoma, presentándose bajo la forma de accesiones, es, junto con 
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su localización, el elemento más importaute del diagnostico. L a ictericia 
puede faltar; en todo caso, la coloración amarilla de la piel y de las mu-
cosas no es apreciable antes de veinticuatro horas, j algunas veces ni 
aun antes de dos ó tres días. E s lo cierto que la ictericia falta con bas-
tante frecuencia durante la preñez y la lactancia, así es que la natura-
leza real de los síntomas puede escaparse á un médico no prevenido. L a 
duración del acceso es de las más variables, de algunas horas á un día ó 
una noche entera. 
Se puede notar también tumefacción en el hígado, que está doloroso 
á la presión; pero este signo dista mucho de ser constante, lo mismo que 
la distensión de la vesícula. Los signos de esta especie son difícilmente 
perceptibles durante el embarazo ; pero después del alumbramiento, 
cuando la involución uterina ha comenzado, es mucho más fácil sentir la 
vesícula tumefacta y sobresaliendo del reborde costal; la laxitud de las 
paredes abdominales facilita singularmente esta investigación. 
Los síntomas generales que acompañan á la movilización de los cálcu-
los no son siempre los mismos. Se puede ver, según Charcot, ya el cólico 
sin escalofríos, ya un acceso doloroso con escalofríos, y también accesos 
febriles sin acompañamiento de dolores. E n este último caso se trata de 
la fiebre hepatálgica, que es sintomática de una inflamación de las vías 
biliares, y que constituye, bajo este concepto, una complicación más 
bien que un síntoma de la enfermedad. 
Cuando es de origen gravídico, la litiasis biliar presenta una marcha 
de las más variables, pues unas veces se manifiesta por accesos aislados 
y otras es el punto de partida de varios accidentes repetidos, que llevan 
tras sí toda una iliada de males. Este caso parece, sin embargo, bastan-
te raro; en una enferma observada por Illoway, había habido desde el 
principio del embarazo una icteria ligera, que se hizo gradualmente más 
intensa, tanto que al cabo de algunos meses la ictericia era verdosa. « E l 
hígado enorme » , llegaba á algunos centímetros de la cresta ilíaca ; el 
estado general era muy malo á causa del insomnio, la fiebre, la anorexia 
y los dolores epigástricos. U n tratamiento en Carlsb'ad mejoró su estado 
hasta el punto de permitir que la preñez llegara á su término. Algún 
tiempo después, esta enferma expulsó un cálculo voluminoso por el ano; 
y transcurridos varios años, á pesar de tres embarazos sucesivos, no pre-
sentó recaída en su enfermedad. 
Otras veces, por el contrario, la afección dormita en el intervalo de 
los embarazos, para despertarse á cada fecundación. 
Willemin refiere la historia de una mujer que sólo tuvo ataques dolo-
rosos después de sus dos partos, separados el uno del otro por un inter-
valo de nueve años, y la de otra calculosa, que presentó después de cua-
tro preñeces consecutivas, cuatro series de crisis hepatálgicas. 
Diagnóstico, — Después del parto, y sobre todo, durante el embara-
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zo, los cólicos hepáticos pueden pasar desconocidos, se ponen fácilmente 
en la cuenta de una gastralgia, de una neuralgia intercostal ó ilio-lum-
bar los accesos dolorosos que los caracterizan ; la equivocación es tanto 
más fácil, cuanto que la ictericia falta con bastante frecuencia ó sólo se 
manifiesta en una forma atenuada. E n caso de duda, habrá que proceder 
á una investigación minuciosa de los calculillos en las materias depues-
tas. Por otra parte, la vivacidad de los dolores así como su localización 
en un punto del vientre, explican otros errores de diagnóstico de que 
han sido causa. E n el curso de la preñez, se los toma en ocasiones por 
un principio de dilatación j se teme un parto prematuro ; pero colocan-
do la mano sobre la pared abdominal, es fácil comprobar que en el mo-
mento más doloroso, hay falta completa de contracciones uterinas; tam-
poco se ven mucosidades ni se percibe ninguna modificación en el cuello; 
el sitio de las sensaciones morbosas se encuentra más alto, el período do-
loroso se prolonga más y los reflejos son más intensos. 
Después del parto, la confusión puede hacerse fácilmente con la peri-
tonitis, sobre todo si el acceso de hepatalgia se complica de angio-colitis 
con ictericia, escalofríos ó estremecimientos, vómitos, elevación de la 
temperatura y aspecto contraído de la cara. E n un caso referido por Tar-
nier, el vientre de la enferma fue cubierto de sanguijuelas y vejigatorios. 
Huchard ha señalado igualmente la posibilidad de semejante error. Si 
no hay fiebre y el pulso es lento, será fácil reconocer la naturaleza ver^ 
dadera de los accidentes; pero en casos de elevación de la temperatura, 
se evitará más difícilmente el error, con tanto más motivo, cuanto que 
ciertas formas graves de septicemia van acompañadas de un tinte icté-
rico de las conjuntivas. Sin embargo, se pueden indicar como caracteres 
distintivos del acceso de hepatalgia, la falta de sensibilidad en la parte 
inferior del abdomen, que permanece blanda y fácilmente depresible, la 
falta de tumefacción del vientre, la localización del dolor en la base de-
recha del pecho con irradiación hacia atrás y al hombro correspondiente, 
el aumento posible del hígado, que se presenta en este caso doloroso á 
la presión. Además, los fenómenos de involución uterina no se encuen-
tran interrumpidos, los loquios siguen normales, la tumefacción de las 
mamas se manifiesta en la época ordinaria ; el pulso no adquiere nunca 
los caracteres de pequeñez, depresibilidad y aceleración que caracteri-
zan el pulso abdominal, y además, el estado de las fuerzas no demues-
tra ese ataque tan profundo que acompaña siempre á los accidentes sep-
ticémicos graves. Finalmente, el tratamiento mismo permitirá reconocer 
la naturaleza de los accidentes; en la peritonitis aguda, las inyecciones 
subcutáneas de morfina, aun repetidas, no procuran más que una débil 
sedación, en tanto que son omnipotentes para la atenuación de los sínto-
mas dolorosos que acompañan á la emigración de los cálculos. 
Pronóstico.—Se puede considerar como poco grave, desde el punto de 
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vista del pronóstico del embarazo la aparición de cólicos hepáticos; hasta 
los que son más violentos no comprometen la duración de la gestación, 
y las observaciones publicadas por Bax (de Corbie) son muy claras res-
pecto á este punto; por otra parte, J . Cyr hace la observación siguiente: 
«Excepto en los casos en que se presenta ictericia, lo que es siempre 
una complicación grave, los cólicos hepáticos no nos han parecido com-
prometer la marcha de la gestación». 
Si la ictericia tiene un significado tan grave, es que se la ve agravarse 
bajo el influjo de la gestación, de manera que si la litiasis, hasta en sus 
manifestaciones más dolorosas, no tiene influencia apreciable sobre la 
preñez, la recíproca no es exacta porque el embarazo por sí mismo, con 
las modificaciones que imprime en ciertos órganos, como el hígado ó los 
ríñones, puede agravar singularmente una ictericia que en otras circuns-
tancias no hubiera sido más que un episodio vulgar de los cálculos. E s 
cierto que en las mujeres embarazadas la emigración de los cálculos pro-
voca más fácilmente accidentes de insuficiencia hepática. E n ellas la es-
teatosis de los elementos parenquimatosos del hígado, es un hecho bien 
conocido, del mismo modo que los trastornos circulatorios en los órganos 
abdominales. Si sobreviene entonces un síntoma en apariencia benigno, 
como la ictericia, la célula hepática ya modificada por el hecho del em-
barazo, podrá verse gravemente perturbada en su funcionamiento, y ella 
será la atacada primero por la materia colorante y los ácidos biliares, y 
ya se sabe que puede sufrir por su contacto la degeneración grasosa. Hay 
que agregar también á esta lesión la del parénquima renal, tan frecuente 
en la gestación, y se comprenderá que la defensa del organismo no sea 
tan segura como lo es en el estado normal; así que la existencia de la 
ictericia ó de cualquier otro síntoma hepático, debe llamar la atención 
del médico, sobre todo si se agrega la albuminuria y se tienen temores 
acerca de la integridad del emunctorio renal. 
Tratamiento. — E n el momento del acceso se deberá intervenir inme-
diatamente, procurando disminuir el dolor con inyecciones subcutáneas 
de morfina. Se hará bien en no contar mucho con los demás calmantes, 
que, administrados por las vías digestivas superiores ó inferiores, son 
generalmente mal tolerados. Sin embargo, se encuentran algunas muje-
res que no pueden soportar la acción de la morfina; en ellas habrá que 
limitarse á dosis mínimas (de 4 á 5 miligramos) ó emplear el doral en 
lavativas (de 3 á 4 gramos); un baño general templado, prolongado 
durante una hora, es un ayudante siempre bien aceptado por las pa-
cientes. 
Desde la explosión de los síntomas, se someterá á las enfermas al ré-
gimen alimenticio y á la higiene que exige la litiasis biliar, esta necesi-
dad se impone hasta en ausencia de accidentes, tratándose de mujeres 
jóvenes que han presentado, con anterioridad á su matrimonio, accesos 
L I T I A S I S B I L L A R 231 
de hepatalgia; en ellas sobre todo deberá ser vigilada con el mayor cui-
dado la eleccción de los alimentos. 
(í Se debe autorizar la lactancia á una mujer que ha presentado en otro 
tiempo accidentes de litiasis? Si esos accidentes son ya antiguos y ante-
riores á la preñez actual, se podrá permitir la lactancia, aunque no sea 
más que á título de ensayo. 
L a conducta que deberá observarse será idéntica, aunque la última 
gestación haya estado alterada por accesos dolorosos, con la condición 
sin embargo, que estos accesos hayan sido pasajeros, que sólo hayan 
constituido un síntoma fugaz, sin gran resonancia en la economía; pero 
si los accidentes han sido repetidos, si la ictericia persiste todavía en el 
momento del parto, así como la demacración y los desarreglos nutriti-
vos, la lactancia emprendida en tales circunstancias tendrá que ser tan 
perjudicial para la madre como para la criatura; no hay que olvidar que 
la lactancia forma parte del período puerperal, y que bajo este concepto, 
constituye, así como el embarazo, una condición favorable para la for-
mación y emigración de los cálculos biliares. 
Tratamiento termal. — Se ha discutido mucho para saber si el trata-
miento alcalino de Vichy ó de Carlsbad podía ser autorizado durante el 
embarazo y la lactancia. A fin de apreciar exactamente la influencia del 
agua termal alcalina sobre las mujeres embarazadas, me he dirigido á 
uno de mis amigos, el Dr. Dufourt, que ejerce en la primera de aquellas 
dos estaciones desde hace varios años, el cual me ha remitido la nota si-
guiente : 
«¿Se pueden enviar las mujeres embarazadas que padecen de litiasis 
biliar, á Vichy, para que sigan allí el tratamiento termal ? Para resol-
ver la cuestión, conviene examinar primero cuál es el efecto del trata-
miento de Vichy sobre los órganos útero-ováricos en estado de vacuidad^ 
Se puede sentar como principio que la medicación practicada en esta es-
tación, es esencialmente congestiva; los casos habituales de resolución 
de infartos viscerales que aquí se observan, son, con toda probabilidad, 
consecutivos á una excitación primitiva del órgano afecto, y el resultado 
de la sobreactividad de la circulación arterial. Creemos esta manera de 
ver, mucho más conformes con los hechos, que la opinión antigua, que 
consistía en atribuir á las aguas alcalinas fuertes, propiedades fluidifican-
tes un si es, no es, misteriosas. 
» E n las mujeres que vienen á seguir la cura de Vichy, se observa que 
sus reglas se adelantan generalmente de dos á tres días, mas rara vez de 
cinco á seis ; pero no son más abundantes que de costumbre y su duración 
es la misma. E n cuanto á los fenómenos simpáticos habituales, dolores 
lumbares, cefalea, tensión de las mamas, etc., nuestras enfermas no nos 
han manifestado nada de particular. Así es que no se manda suspender 
el tratamiento interno durante este período. Moderamos algunas veces 
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las dosis, pero sólo excepcionalmente nos ha ocurrido tener que recurrir 
á la supresión completa. 
» Si en muchachas amenorréicas se restablece la menstruación, es por 
lo común consecutivamente al tratamiento, como consecuencia de la me-
jor ía de la nutrición general y de la afección que las había t ra ído á V i -
chy. L o que hemos visto algunas veces, es la reaparición de las reglas en 
mujeres que habiendo llegado al período de la menopausia, no las ha-
bían tenido hac ía varios meses ; pero esto se ha verificado siempre sin 
accidente alguno. Hemos tenido ocasión de tratar en Vichy á ocho mu-
jeres con fibromas uterinos que habían producido metrorragias en dife-
rentes épocas de su desarrollo. E n una sola hubo, durante la cura, un 
flujo sanguíneo bastante abundante, que por lo demás fue fácil de dete-
ner. En el mes de Jul io último se nos presentó una mujer de treinta y 
tres años , diabét ica, atacada de parálisis facial a frigore, en la cual 
unas metrorragias continuas habían necesitado tratamientos de toda es-
pecie. Las pérdidas habían cesado hacía tres meses, cuando su médico 
reconoció la diabetes y sometió á la enferma al régimen especial. Nos-
otros temíamos mucho la reaparición de las metrorragias, pero sin em-
bargo, dicha señora pudo permanecer veinticinco días en Vichy y conti-
nuar con regularidad su tratamiento, sin incidentes. 
» R e s u l t a , con todo, de los casos que hemos referido, que la medica-
ción de Vichy favorece más bién los flujos uterinos, aunque en débil me-
dida. En nuestro concepto, son hemorragias esténicas como las de la 
menstruación, y no pasivas. Ya no se necesita en la actualidad combatir 
el fantasma de la anemia alcalina, porque el acuerdo parece haberse rea-
lizado entre los médicos, según puede juzgarse por una discusión de la 
Sociedad de Terapéut ica (Enero, 1893). Pero se concibe que la excitación 
del organismo transmitiéndose á un útero g ráv ido , pueda provocar un 
aborto ó un parto prematuro. He aquí lo que hemos observado respecto 
á este asunto : Hemos tenido ocasión de hacer seguir el tratamiento ter-
mal de Vichy á cinco mujeres embarazadas de dos á seis meses, y una 
sola abortó á los tres meses y medio próximamente. L a historia de las 
dos últimas es interesante y merece una corta mención. Asistíamos á las 
dos al mismo tiempo. E l médico suyo nos había prevenido de la gesta-
ción de una de ellas, embarazada de dos meses. E n consecuencia, creí-
mos deber tomar precauciones particulares, tanto m á s , cuanto que los 
fenómenos reflejos, náuseas , vér t igos , etc., eran bastante marcados. E l 
tratamiento fue seguido con regularidad y hasta el parto no hubo más 
que un ligero cólico hepát ico , según he sabido después. L a segunda en-
ferma, aunque mul t ípara , ignoraba el embarazo, lo mismo que su médi-
co ; hab ía suspensión de las reglas hacía tres meses, pero una suspensión 
análoga, habiéndose verificado el año anterior sin ningún resultado, no 
le había concedido importancia, y además no se hab ía presentado ningún 
I C T E R I C I A 233 
fenómeno simpático. F u e , pues, sometida al régimen habitual, que en 
definitiva consistió para ella en unos 900 gramos de agua de la Grande-
Grille, y un baño mineral de cuarenta y cinco minutos de duración todas 
las mañanas, á 34 grados. E l decimoséptimo día por la noche, se le pre-
sentó una metrorragia abundante y expulsó, en el momento de nuestra 
llegada, un feto de unos tres meses y medio. 
» No nos cabe duda de que si hubiésemos conocido el estado de gravi-
dez de esta señora, se hubiera podido hacer la cura sin inconveniente 
como en las otras cuatro enfermas, á las que prestamos nuestros cui-
dados. 
» E n resumen, damos como conclusión, que en los casos de cólicos he-
páticos repetidos, que comprometen la nutrición de la mujer en ocasión en 
que tiene que hacer frente á un doble trabajo nutritivo, no hay que vaci-
lar en enviarla á que siga el tratamiento termal de Vichy. No haremos más 
excepción, aparte de las contraindicaciones generales, que la relativa á las 
enfermas que han tenido ya aborto, porque no hay nada que predisponga 
más á un aborto ulterior como este mismo accidente ; con independencia 
de la persistencia de las condiciones causales. Pero, sin insistir acerca de 
las precauciones que se han de tomar, que son principalmente el fraccio-
namiento de las dosis y la limitación del tratamiento externo, digamos 
que la cura deberá ser dirigida con prudencia, y la enferma sometida á 
una atenta vigilancia médica». 
§ 2.°—Ictericia. 
Mere simple.—BEENHEIM, Dictionnaire encyclopedique, art. Ictére. — BOUCHARD, 
Les Auto-intoxications, p. 250, 1887. — MATH. DÜNCAN, Clinical lectures of the 
diseases of women, 4e edition, 1889.—MONNERET, Traite elementaire de pathologie 
interne, 1864, t. I , p, 602.—PETKR, Lecons de clinique médicale, t. I I , p. 601, 
Paria, 1879. — QUEIREL, Ictére pendant la grossesse (Archives de tocologie, 1884, 
p. 46). — SPIEGELBERG, Lehrbnch der Geburtshülfe, 2e édition, 1882. — J. W. 
UNDERHILL, Jaundice in pregnancy (Transactions of the Americ. gyn. Soc, 1881, 
t. V I , p. 341). 
Ictere éjñdémique. — BARDINET, De 1'ictére épidémique chez les femm.ee enceintes, 
de son inflnence comme cause d'avortement et de mort (Union medie, 1863, t. X X 
p. 242).-BLOT, Bulletin de TAcad. de méd., t. X X X , 1864-65, p. 55.—CHARPENTIEK, 
Du danger de l'ictére chez les femmes enceintes (Rev. medico-chirurg. de Paris, 
1854, t. X V , p. 268).—DOÜILLÉ, Quelques mots sur l'ictére, th., Montpellier, 1861. 
— FRTD. KERKSIG, Von einer epidemischen Gelbsuclit (Hufeland's Journ. d. prakfc.? 
Heilkunde, 1798, Bd. V I I , Hft. 3, p. 94).—KLINGBLHCEFFEE, Beitrag zum Icterus 
epidemicus (Berlín, klin. Wochensch., 1876, p. 76). — J. MEDNIER, Essaí critique 
sur l'ictére des femmes enceintes, th., Paris, 1872. — O. SAINT-VBL, Note sur une 
forme d'ictére grave chez les femmes enceintes (Gaz. des Hóp., 1862, p. 538).— 
OH. E. SMITH, Northwestern med. a. surgíc. Journ., juin, 1874. 
Ictére grave. — BAENES, The clinical import of icterus in pregnancy (Brit. méd., 
•Tourn., 1880, t. I , p. 127. — CARADEC, De l'ictére grave des femmes enceintes 
(Archiv. de médec, 1863, 1.1, p. 289), —DAVIDSON, Icterus im siehenten Monate 
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der Schwangerschaft (Monatsch. f. Geb., 1867, Bd, X X X , p. 452).—DKCADDIN, 
Concomitance des maladies du foie et des reins et, en particulier, des reins dans 
l'ictére, th., Paris, 1877. — GREEN, H378torjr of a fatal case of icterus ^ravidarum 
(Americ. Journ. of Obst,, 1876, p. 644).— HÉBERT, Essai sur l'ictére grave dans la 
grossesse, th., París, 1878.—KONKAD, Ictére dans la grossesse (Orvosi hetil., 1876, 
p. 95). — KOWATSCH, Zwei Falle v. akuter Leberatrophie (Memorabilien, 1873, 
Bd. X V I I I , p. 25).—LAVOIS, De l'ictére grave dans l'état puerperal, th., Paris 1872. 
— LOMEE, Ueber die Bedeutung des icterus gravidarum für Mutter und Kind 
(Zeitsch. f. Geb. u. Gyn., Bd. X l l l . 1886, p. 169). — MEKERTTSCHiANTZ,-Atrophia 
hepatis acuta flava (Petersburger med. Wochenblatt, 1879. n0 44, p. 397).—MONKS, 
British med. Association, session de 1876. — OZANAM, De la forme grave de l'ictére 
essentiel, th., Paris, 1849. — PARISH, Jaundice of pregnancy (American Journ. of 
Obst., 1881, p. 688).—SP^ETH, Ueber icterus in gravidis (Wiener medie. Wochens-
che, 1854, n0 49, p. 757). — THIERFELDER, Ziemssen's Handbuch. Art. Leberkran-
keiten, Bd. V I H . p. 216, 1878. — WOILLEZ, SOC. med. hópit., 1862, p. 167.— 
ZANDER, Ueber Icterus wáhrend Schwangerschaft (Monat. f. Geb., 1863, Bd. X X I , 
p. 89). 
Debemos preguntarnos, en primer lugar, si la preñez por sí misma 
predispone á la ictericia. Algunos autores han respondido con la afirma-
ción, como Bardinet, Hervieux, Lomer, Queirel y Peter, mientras que 
otros, menos exclusivos, no consideran en manera alguna á las mujeres 
preñadas dispuestas más especialmente á la ictericia; según ellos, esta 
ictericia no presenta nada de particular, ni respecto á la etiología ni á 
la patogenia. Este es el parecer de Meunier y de Pouchet, y por mi 
parte me encuentro inclinado á pensar como ellos, porque las estadísti-
cas de Chiari, Braun y Spaeth, sólo arrojan algunas raras observacio-
nes, á saber : 3 casos en 14.061 partos. Su frecuencia es, pues, bastante 
pequeña. 
Las modificaciones que la preñez determina en la glándula hepática, 
son á la vez modificaciones en la circulación sanguínea, y una esteatosis 
grasosa del protoplasma de la célula secretante; ahora, pues, de estas 
dos alteraciones, la primera sólo tiene una influencia pequeñísima sobre 
el éxtasis biliar, y la segunda es incapaz por sí sola de producir la ic-
tericia. 
Pero lo que sí está bien demostrado, es que el embarazo comunica á 
la enfermedad un carácter de gravedad innegable, precisamente á causa 
de esos trastornos circulatorios y esas modificaciones del parénquima 
hepático que acabamos de señalar. Si la ictericia no es más frecuente du-
rante la gestación; si sus diferentes modos de producirse no difieren en 
nada de los que se pueden observar en otros casos, en el sexo masculino 
por ejemplo, es muy cierto que en las mujeres embarazadas es en las 
que se observan, sobre todo, las formas graves é infecciosas, así como 
las ictericias agravadas. Una circunstancia que pone en evidencia la in-
fluencia nociva de la preñez en las manifestaciones de la ictericia, es la 
aparición de epidemias que atacan indistintamente en una población á 
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un gran número de individuos. Estas epidemias son á menudo benignas 
para la generalidad de los enfermos ; pero como las formas más graves 
se encuentran en las mujeres embarazadas, es difícil negar á la gesta-
ción el carácter de circunstancia agravante. 
Etiología y patogenia. — Las diferentes causas de la ictericia en el 
embarazo pueden agruparse en dos categorías diferentes, según que se 
trate de un obstáculo mecánico que se opone al curso de la bilis, ó bien 
que ha intervenido un elemento infeccioso ; se puede objetar que aun en 
este último caso, la condición próxima de la ictericia puede atribuirse á 
una reabsorción de la bilis por el hecho de un obstáculo que tenga quizá 
su asiento en los capilares biliares ; pero la naturaleza de la causa j su 
modo patogénico, son de tal manera distintos en esas dos categorías, que 
es útil separarlas y distinguirlas bien. 
A. Ictericia por obstáculo mecánico .— Las causas de la ictericia por 
obstáculo mecánico son las siguientes : 
1. ° Cálculos. — L a obliteración de las vías biliares, especialmente del 
conducto colédoco, por un cálculo, constituye el modo más sencillo y 
más común de la ictericia por obstrucción mecánica. Y a lo hemos indi-
cado anteriormente en el estudio de la litiasis, pero recordemos otra vez 
que las crisis de hepatalgia pueden existir con toda su intensidad sin 
producción de ictericia. 
2. ° Utero grávido, colon transverso. — ¿ Se puede admitir que el útero 
distendido por el producto de la concepción y que las materias fecales 
retenidas en el colon transverso puedan obrar sobre las vías de excre-
ción, comprimirlas hasta el punto de dificultar el curso de la bilis y ha-
cer posible la reabsorción? E n esta posibilidad insiste Van-Swieten. 
Confieso que semejante patogenia me parece muy dudosa; el útero 
grávido comprime, en efecto, la cara inferior del hígado y puede dificultar 
la circulación biliar, y nosotros hemos indicado esta circunstancia como 
capaz de influir en la precipitación de los cálculos, pero esta condición 
no se realiza hasta un período avanzado de la preñez y el estorbo que 
de ella resulta, no puede llegar hasta producir la desaparición duradera 
y prolongada de la luz del conducto colédoco ; así es, que puede consi-
derarse esta interpretación como demasiado hipotética y hasta como 
inexacta. L o que parece mejor demostrado que la compresión directa del 
hígado por el órgano de la gestación, es el aumento de tensión genera-
lizada á toda la cavidad abdominal que repercute sobre el hígado en 
razón á su situación bajo el diafragma ; la cúpula multicóncava de este 
músculo, retenido por sus inserciones, impide toda dislocación de la glán-
dula y todo movimiento de ascenso. De aquí resultan trastornos en la 
circulación de la vena porta y en la vascularización misma del hígado, 
como asimismo puede comprometerse la integridad de su funcionamiento-
Igualmente hipotética es la influencia de la coprostasis, tan frecuente 
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en las mujeres en cinta. E l estreñimiento obra más bien irritando la mu-
cosa del trayecto digestivo, que comprimiendo directamente las vías bi-
liares ; la permanencia prolongada de las heces determina la enteritis 
que puede transmitirse á la mucosa del colédoco con sus consecuencias 
ordinarias. Basta recordar la rareza de la ictericia en los casos de fibro-
mas uterinos ó de quistes del ovario, aun en los casos en que estos tu-
mores suben muy arriba en la cavidad abdominal, para demostrar qué 
influencia tan pequeña puede tener la acción mecánica. 
3. ° Congestión del hígado. — L a influencia de esta congestión en la 
producción de la ictericia, ha sido sostenida por Churchill primeramente 
y después por Monneret, que rechaza la posibilidad de una compresión 
de las vías biliares por el útero distendido : «si así fuera, hace notar, la 
ictericia gravídica sería más común de lo que es». Peter ha insistido 
particularmente en este modo patogénico, cuando ha dicho : « H a y una 
ictericia de las mujeres embarazadas, y ¿cuál es esta ictericia, decidme, 
sino la producida por la congestión del hígado? L a ictericia viene á re-
velar por la exageración misma del fenómeno, el hecho fisiológico de la 
hiperemia». Los trastornos en la circulación sanguínea del hígado, son 
seguramente causas adyuvantes, y verosímilmente por su intervención 
es como obra la circunstancia siguiente. 
4. ° Influencia nerviosa. — L a ictericia que se presenta bruscamente 
á consecuencia de emociones morales intensas, ha sido indicada también 
en el curso del embarazo. L a excitabilidad del sistema nervioso en este 
período de la vida genital, parece facilitar su aparición. Hébert ha po-
dido reunir seis observaciones de este género y Bernheim refiere otras 
dos. A una joven en el séptimo mes de embarazo se le pierde un niño 
entre la multitud ; experimenta la más viva emoción ; al día siguiente, 
malestar general é ictericia de muerte. Una muchacha en el tercer mes, 
después de una contrariedad grande, es atacada de una ictericia, com-
plicada casi inmediatamente, con agitación extremada, etc. E n una obser-
vación de Blot, se trata de una muchacha que en el curso de su emba-
razo experimentó igualmente una viva contrariedad y una gran decep-
ción ; fue atacada de una icteria, ligera al principio, pero que pronto se 
complicó con una agitación extremada, con gritos y pérdida de conoci-
miento. E l parto que sobrevino prematuramente no tuvo ninguna influen-
cia favorable, y la muerte se verificó al día siguiente en medio de acci-
dentes comatosos. E n la autopsia se encontró un hígado que pesaba 
732 gramos. Murchison ha insistido en la frecuencia de los síntomas ce-
rebrales graves que complican la ictericia de origen nervioso hasta el 
punto de transformarla en ictericia grave. 
L a patogenia de este género de accidentes permanece en la obscuri-
dad, porque es imposible apelar al espasmo de los gruesos conductos de 
excreción, por la razón poderosa de que el colédoco y el conducto hepá-
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tico tacia su terminación, lo mismo que la vesícula, contienen en sus pa-
redes muy pocas fibras musculares ; y que la faradización no produce 
constricción notable en estos conductos: es posible que el fenómeno se 
verifique en la intimidad misma del órgano, en los lóbulos biliares. 
Esta ictericia por emoción moral, puede también ser referida á un ca-
tarro gastro-intestinal, resultante de una perturbación del sistema ner-
vioso y que se propaga al colédoco, según el modo habitual. E n cuanto 
á la ictericia por policolia, por secreción exagerada de la bilis, debe ve-
rificarse más rara vez, y no puede determinar, en todo caso, más que una 
coloración poco acentuada. 
5.° U n modo último de obstrucción mecánica es el que resulta del en-
grosamiento inflamatorio de la mucosa de los conductos biliares, es la 
angiocolitis espontánea ó consecutiva á una inflamación gastro-duodenal, 
conocida bajo el nombre de ictericia catarral . 
Se sabe que Budd, Virchow y Vulpian han podido comprobar anató-
micamente la existencia de un tapón mucoso, que dificulta la excreción 
de la bilis. Un estudio más minucioso de los casos conocidos bajo el nom-
bre de ictericia esporádica, ictericia catarral, ha permitido estrechar 
singularmente el campo de esta forma clínica; hoy se admite que en los 
casos de este género, entra con frecuencia, si no siempre, un elemento in-
feccioso, y precisamente esta circunstancia es la que hace que la icteri-
cia esporádica sirva de transición entre las ictericias de origen mecánico, 
de que acabamos de hablar, y las ictericias infecciosas que nos quedan 
por describir. 
B . Ictericia infecciosa. — No se puede negar que la gestación es por 
sí misma una causa cierta de ictericia grave. Esta es la opinión de nume-
rosos observadores, como Burns, Ozanam, Blot, Churchill, Blachez, Ca-
radec, Hervieux, etc.; las cifras de algunas estadísticas no pueden ser más 
comprobantes ; así Frerichs, en 31 casos ha contado 22 mujeres, de las 
cuales 11 estaban embarazadas; Thierfelder, que ha podido reunir 143 
casos de atrofia amarilla aguda del hígado, comprobados en la autopsia, 
señala de 70 á 80 veces esta enfermedad en las mujeres; y entre éstas 
había 30 que estaban embarazadas y 3 que acababan de parir, es decir, 
que casi la cuarta parte de los casos de atrofia amarilla aguda se refe-
rían á mujeres que se encontraban en el período puerperal. Conviene 
añadir, que la mayor parte de estos casos se refieren á epidemias, porque 
de un modo general, las observaciones de este género, indicadas en 
forma esporádica, son bastante raras. Duucan ha visto 1 entre 10.000 
mujeres preñadas ; Spath, 2 en 33.000, y C . Braun, 1 en 28.000. Y o he 
observado personalmente 2 casos; se trata, por supuesto, de casos mor-
tales, porque es sabido que la ictericia infecciosa ha extendido notable-
mente su dominio. Durante largo tiempo se consideró la ictericia esporá-
dica benigna como una enfermedad local cuya patogenia era sencilla. Se 
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suponía una inflamación de la mucosa gastro-duodenal que se propagaba 
al conducto colédoco y producía un tapón mucoso hacia su desemboca-
dura en el intestino, que originaba la retención mecánica del líquido 
biliar. 
E l estudio de numerosos casos ha demostrado que, aunque este modo 
de producción era incontestable, distaba mucho de ser tan frecuente 
como se había admitido bajo la fe de excelentes observadores ; se podía 
comprobar, sobre todo, en las epidemias bastante numerosas de ictericia, 
que al lado de las formas graves y rápidamente mortales, había casos be-
nignos producidos también por una misma causa infecciosa, y que entre 
estos dos extremos se podían observar todas las variantes intermedias. 
Por otra parte, si nos limitamos á los casos de ictericia simple, aun ais-
lados ó esporádicos, se puede reconocer, como lo ha demostrado Chau-
ífard, en la evolución cíclica de la enfermedad, los fenómenos generales, 
la tumefacción del bazo, la albuminuria ligera, la fiebre con recaída, y 
la convalecencia lánguida, en una palabra, los caracteres de una enfer-
medad infecciosa, tóxica. E s , pues, legítimo colocar la mayor parte de 
las veces la ictericia catarral entre estas últimas y tomarla como la 
forma abortiva de la ictericia grave. E n cuanto á ésta, es difícil consi-
derarla de otro modo que como una enfermedad infecciosa y miasmática, 
que aparece en el estado aislado ó bien bajo la forma epidémica, con 
apariencias variables según los sujetos atacados. Desde este punto de 
vista, la preñez constituye una circunstancia agravante, á causa de las 
modificaciones de textura que comunica al hígado y al riñon. 
L a glándula hepática se encuentra esteatosada, comO lo han demos-
trado las investigaciones de Tarnier, el cual, en 80 autopsias ha encon-
trado 75 veces en el hígado gravídico modificaciones especiales; el ór-
gano está aumentado de volumen y su substancia se encuentraí sembrada 
de manchitas amarillas sumamente numerosas, que le dan un aspecto de 
granito, ya indicado por Laénnec. Estas manchitas son debidas á una 
repleción grasosa de la célula hepática, la que se acentúa sobre todo en 
el curso de la lactancia. Quizá esta esteatosis haga al elemento funcional 
del hígado más sensible á la acción de los venenos biliares. 
Por otra parte, el riñón se encuentra frecuentemente alterado durante 
la gestación. L a presión exagerada que se ejerce sobre la totalidad del 
abdomen modifica el aflujo de sangre arterial á este órgano, y dificulta la 
vuelta de la sangre venosa de la misma manera que retarda el paso de la 
orina por el uréter; así es que la albuminuria gravídica se presenta 
como un fenómeno bastante común. Este trastorno en el funcionamiento 
del emunctorio renal impide la eliminación de las sales biliares, y de la 
materia colorante cuando coincide con una ictericia, tanto más fácilmen-
te, cuanto que esta última es ya por sí misma una causa de insuficiencia 
renal; así es que aumentan las condiciones de intoxicación, las lesiones 
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del hígado se agravan bajo la influencia de esta depuración incompleta 
y se llega gradualmente á la supresión de la función hepát ica , es decir, 
á una intoxicación del organismo por la falta de transformación de cier-
tos materiales de la desasimilación. 
Decaudein ha insistido mucho en el papel de las lesiones renales en la 
agravación de la ictericia y en la producción de los fenómenos nerviosos 
que la acompañan , pero es más particularmente en las lecciones de 
Ch. Bouchard sobre las Auto-intoxicaciones, donde se encontrará ex-
puesta magistralmente toda esta patogenia. Es cierto que las mujeres 
embarazadas que sucumben á la ictericia grave no presentan siempre las 
lesiones de la atrofia amarilla aguda. E l riñón se encuentra entonces más 
ó menos alterado, y es algunasveces una verdadera enfermedad deBright, 
como ocurrió en una observación de Braun. Estos casos de ictericia agra-
vada son quizá los más frecuentes, y en ellos la influencia de la permea-
bilidad relativa del riñón da origen á toda la serie de accidentes. 
A l lado de estas formas hay otras en las que la supresión del papel que 
representa el hígado en la desasimilación, es el modo patogénico exclu-
sivo, siendo la acolia, en este caso, el origen de todos los s ín tomas ; así 
ocurre en la ictericia grave epidémica y en los casos espasmódicos, con 
las lesiones de atrofia amarilla aguda por substratum anatómico. E n es-
tos casos la intervención del riñón está obscurecida ó más bien sólo es 
secundaria, no manifestándose su intervención hasta las convulsiones y 
el coma terminal. 
E l conjunto de los síntomas indica que se trata de una enfermedad in-
fecciosa, y las investigaciones bacteriológicas emprendidas para recono-
cer su agente pa tógeno, han permitido acusar al Bacterium cali. Este 
huésped inofensivo del intestino puede adquirir propiedades virulentas 
bajo ciertas condiciones, invadir las visceras abdominales, y hasta gene-
ralizarse ; se ha encontrado en los individuos atacados de ictericia grave, 
en el h ígado , la bil is , la sangre y hasta el sistema nervioso central ( V i n -
cent); presenta entonces algunas particularidades que lo aproximan al 
bacilo de Ebert. As í es que apenas hace fermentar el azúcar de leche, y 
sus cultivos no dan la reacción del indol , etc. 
Si resumimos las diferentes causas capaces de producir la ictericia du-
rante el embarazo, vemos que varios factores intervienen en esta géne-
sis : frecuencia de la arenilla biliar, modificaciones de la presión abdomi-
nal, trastornos en la circulación de la vena porta, congestión del órgano 
hepát ico, impresión nerviosa más v iva , irritación gastro-intestinal pro-
vocada por la astricción de vientre y propagada al conducto colédoco; 
vemos también que las formas graves de ictericia infecciosa se manifies-
tan en el estado puerperal con una frecuencia insólita, y que hasta la 
ictericia de origen mecánico puede adquirir un carácter grave sólo por la 
existencia de la gestación. 
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Síntomas. — Formas clínicas. — L a observación nos manifiesta que la 
ictericia gravídica se presenta bajo aspectos muy variables. Unas veces 
la forma es sencilla, las manifestaciones sintomáticas poco marcadas, la 
reacción general pequeña y la curación rápida; estos casos se presentan 
al principio del embarazo y ordinariamente son aislados, individuales, es-
porádicos. Otras veces predominan los fenómenos infecciosos, la postra-
ción es profunda, el curso rápido y la terminación fatal; los casos de este 
género se han observado principalmente en las epidemias de ictericia, 
pero también se los ve aparecer aisladamente. E n fin, con estas dos for-
mas, benigna y grave, se presentan grados intermedios respecto á la 
marcha y gravedad. 
Estas manifestaciones sintomáticas tan variadas parecen casi indepen-
dientes de la causa que les ha dado origen, porque la ictericia grave 
puede aparecer igualmente á consecuencia de una emoción viva ó de un 
cálculo detenido en el conducto colédoco, como en el curso de una epi-
demia, cuando, además de los síntomas tifoideos, se encuentran en la 
autopsia las lesiones de la atrofia amarilla aguda. L o mismo sucede con 
las formas ligeras, pues aunque ciertamente sobrevienen cuando la icte-
ricia es de causa mecánica, también se observan cuando su origen es in-
feccioso ; en las epidemias, especialmente, se encuentran casos simples, 
benignos, al lado de formas graves y rápidamente mortales. E l curso y 
la terminación resultan, ante todo, de la resistencia individual, y esta re-
sistencia parece á su vez ligada, en parte, á la época del embarazo en 
que se ve aparecer la ictericia. Cuanto más se acerque á la del alumbra-
miento más probabilidades habrá de ver surgir síntomas formidables; las 
modificaciones de la célula hepática, los trastornos circulatorios abdomi-
nales, lo mismo que las alteraciones del filtro renal, son tanto mas mar-
cadas, cuanto más próximo se encuentra el parto, así se comprende con 
facilidad esta gravedad creciente. E l hecho se observa con toda claridad 
en los casos análogos á los que ha indicado Caradec, y que se refieren á 
ictericias de repetición. Un primer ataque acaecido en el quinto ó sexto 
mes pudo curarse, pero una recaída, coincidiendo con la terminación del 
embarazo, produjo la muerte de las enfermas. 
Estudiaremos sucesivamente : 
1.0 L a ictericia simple ; 
2. ° L a ictericia epidémica ; 
3. ° L a ictericia grave. 
I . — ICTERICIA SIMPLE 
L a frecuencia de la ictericia benigna ha sido afirmada con demasiada 
ligereza por van Swieten, Portal, Grisolle, Béhier y Joulin; porque los 
casos indicados por cada uno de estos observadores no son bastante nu-
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merosos para que se pueda considerar esta benignidad como la regla. 
L a s causas ya han sido enumeradas anteriormente, esto es, la obstruc-
ción de las vías biliares, una emoción viva, un catarro gastro-duodenal, 
una ligera infección, etc. Cuando la enfermedad sobreviene al pricipio 
del embarazo, rara vez es grave; Queirel hasta ha señalado una forma 
que parece ligada á la existencia misma del embarazo, pues se trata de 
mujeres que adquieren la ictericia desde el principio de la gestación y la 
conservan todo el tiempo, acentuándose hacia el fin ; el parto produce 
su curación, desapareciendo entonces la ictericia, del vigésimo al vigési-
moquinto día del puerperio. Semejantes casos son excepcionales. 
Los síntomas no presentan nada especial y el pronóstico es casi siem-
pre favorable para la mujer, que se cura en la mayoría de los casos. 
Pero no sucede lo mismo respecto al producto de la concepción, que con 
bastante frecuencia es expulsado antes de tiempo. 
Ozanam refiere el ejemplo de dos mujeres que abortaron, una á los 
cinco meses y medio, la otra á los siete meses y medio, algunos días des-
pués del principio de una ictericia benigna; Ferrut, Imbert, Machelard 
y Hervieux, han indicado casos análogos. E l parto prematuro ó el abor-
to resultan de dos condiciones especiales, que estudiaremos más adelan-
te; por una parte, de la acción de las sales biliares sobre la contractili-
dad uterina; por otra, de la intoxicación del feto por los elementos de la 
bilis. Yol veremos á tratar con más detalles esta complicación de la icte-
ricia, cuando describamos la forma grave de la enfermedad, porque en 
ésta la interrupción del embarazo es en cierto modo la regla. 
A pesar de la benignidad habitual de la.ictericia simple, no se debe 
olvidar que aun en esta forma la enfermedad puede transformarse y 
agravarse, á causa de las modificaciones que el embarazo hace sufrir á 
ciertos paréuquimas, como el del hígado y el de los ríñones ; la fijación 
del pigmento biliar sobre la célula hepática es una circunstancia que 
trastorna su funcionamiento y favorece su transformación grasosa; tanto 
es así, que ciertas ictericias que al principio parecen simples ó catarra-
les, pueden terminar á la manera de las formas infecciosas graves. Con-
cluiremos, pues, que la ictericia simple del embarazo es una enfermedad 
bastante rara y que lo más frecuente es que se observe la ictericia gra-
ve, aislada ó epidémicamente y también la ictericia agravada. 
11. — ICTERICIA EPIDÉMICA 
Se sabe que las epidemias de ictericia han sido observadas un gran 
número de veces ; atacan á una población entera ó solamente á un ba-
rrio; los casos pueden quedar circunscritos á una aglomeración más ó 
menos grande, como una prisión, una casa ó una familia. C . Frohlich, 
que ha reunido todas las epidemias publicadas hasta el año 1879, ha, 
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contado treinta, por supuesto que no se refieren todas á mujeres emba-
razadas. Generalmente hieren al conjunto de la población ó á alguna co-
lectividad, como los marinos, los militares ó los prisioneros. 
L a ictericia epidémica puede ser benigna y parecerse mucbo á la icte-
ricia catarral, pero en el caso concreto que nos ocupa, parece ejercer una 
influencia particularmente nefasta sobre la gestación. 
E n la epidemia de Lüdenscheid (Palatinado), en 1794, cuya relación 
se debe á Kerksig, los niños quedaron completamente indemnes, 70 en-
fermos fueron atacados, de los cuales uno solo murió. Además , cinco 
mujeres embarazadas fueron atacadas, dos de ellas consiguieron, sin em-
bargo, llegar al término ; tres abortaron y dos de estas últimas murie-
ron después de la expulsión, una al cuarto y otra al quinto día, con fie-
bre, delirio, estupor y soñolencia. 
E n la epidemia de Rouhaix, en 1854, Carpentier vió que la enferme-
dad era generalmente benigna, excepto para las mujeres embarazadas ; 
todas las que parieron en el curso de la ictericia, murieron con síntomas 
de adinamia; cuatro veces la muerte siguió de cerca á un parto prematu-
ro de siete á ocho meses. 
E n la epidemia de San Pedro de la Mar t i n i ca , en 1858, descrita por 
el Dr. O. Saint-Veil, 42 hombres de la guarnición, entre 600, fueron 
atacados de ictericia, benigna en todos, excepto en 2 , que, sin embar-
go, se curaron. E n la población civil, la misma benignidad, respecto á 
los hombres; las únicas víctimas fueron mujeres, y entre ellas se conta-
ron tres jóvenes que no estaban embarazadas, y una soltera, vieja , de 
sesenta y tres años. 
E n 30 mujeres embarazadas atacadas de ictericia, en San Pedro, 10 
solamente llegaron al término de su embarazo, sin más síntomas que los 
de la ictericia esencial. Las otras 20 sucumbieron en el coma después del 
aborto ó parto prematuro. Los síntomas y la marchado la afección,fue-
ron casi análogos en todos los casos; se presentaba constantemente como 
una ictericia de aspecto benigno, hasta el momento en que se declaraban 
el aborto ó el parto prematuro; este accidente acaecía, por lo común, 
después de dos ó tres semanas, á lo más, y hasta la invasión del período 
comatoso los síntomas no ofrecían nada grave. E l coma precedía ó se-
guía en algunas horas al aborto; solamente dos veces no apareció hasta 
tres días después; pero una vez desarrollado, no se interrumpía un mo-
mento, se hacía cada vez más profundo, y sólo cesaba con la vida. Su 
duración era habitualmente de algunas horas; sin embargo, dos veces 
persistió veinticuatro y treinta y seis horas. Este fue el único síntoma 
de la ictericia grave; todos los demás faltaron, hasta la hemorragia ute-
rina, sin duda, á causa de la acción de las sales biliares en la contractili-
dad de la matriz. 
Casi todos los niños expulsados en estas condiciones, nacieron muer-
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tos; algunos vivieron un corto número de horas, y uno solo sobrevivió; 
ninguno presentó coloración ictérica; en cuanto á los 10 niños que nacie-
ron á su tiempo, á pesar de la enfermedad de sus madres, ninguno ofre-
ció la menor señal de ictericia. 
E n la epidemia de Limoges, relatada por Bardinet, la gravedad fue 
casi tan grande. Esta epidemia, acaecida en los años 1859 y 1860, no 
recayó solamente en las mujeres embarazadas, sino que atacó también al 
resto de la población, ce Pero ejerció sobre las mujeres en estado de gesta-
ción, un influjo particular : presentó en ellas una gravedad excepcional, 
que formaba un contraste de los más notables con su benignidai casi 
absoluta en los demás enfermos». 
E n los 13 casos observados por Bardinet, cinco veces el embarazo si-
guió su curso regular, terminando por parto feliz en el noveno mes; en 
cinco casos, la ictericia fue seguida de aborto ó de parto prematuro; y 
respecto á los tres últimos, la enfermedad presentó los caracteres de ía 
ictericia grave; hubo accidentes atáxicos y después comatosos, que pro-
dujeron pronto la muerte de las madres y de los hijos. Todas estas muje-
res, por otra parte, gozaban de una salud perfecta cuando fueron ataca-
das de ictericia; la más joven tenía veinte años, y la de más edad treinta 
y siete. Unas eran primíparas, otras multíparas, y todas habían pasado 
del quinto mes de embarazo. 
E n las que sucumbieron, así como en las que curaron después de abor-
tar, no se observó huella ninguna de hemorragia uterina, aunque éste sea 
un síntoma casi constante de la ictericia infecciosa. Y a hemos visto que 
semejante particularidad, existió en la epidemia de la Martinica. 
E n los casos mortales, hubo primero fenómenos atáxicos violentos, des-
pués un coma profundo que se prolongaba hasta la muerte. E n dos casos, 
la muerte sobrevino en menos de veinticuatro horas; en el tercero, en 
cuarenta y ocho horas después del principio de los accidentes atáxicos. 
Ninguno de los niños que sobrevivieron, presentó ictericia en el mo-
mento del nacimiento. 
E n la epidemia de la Maternidad y Clínica de partos, de Par í s , es-
tudiada por Meunier en 1871 y 1872, hubo 16 casos observados con 14 
curaciones y 2 defunciones, una después de un parto prematuro, y la 
otra á continuación de un parto de tiempo; doce veces sobrevino la en-
fermedad en el curso del embarazo, una vez á su término, otra vez du-
rante el parto, y dos después de éste. E n las 12 mujeres embarazadas, 
10 abortaron ó parieron prematuramente, y en dos el embarazo continuó 
su curso. 
E l aborto se presentaba, generalmente, á los tres ó cinco días después 
de haberse iniciado la ictericia, y en los casos mortales no se observaron 
nunca esas hemorragias múltiples, tan ordinarias en la ictericia grave. 
Jamás los niños nacieron con ictericia. 
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E n la epidemia de San Pablo, referida por Ch. E . Smith en 1873, 
hubo 9 casos de ictericia en mujeres que se encontraban entre el quinto 
y e l octavo mes de su preñez ; 1 sola pudo llegar al término ; las otras 8 
abortaron y entre estas se observaron 5 curaciones y 3 muertes. 
Finalmente, en la epidemia de Heusenstamm que atacó á unas 35 per-
sonas de esta localidad, en 1876, Klingelhoffer no comprobó casos gra-
ves más que en las mujeres embarazadas; los otros enfermos que fueron 
todos adultos de más de veinte años , sólo estuvieron indispuestos duran-
te algunos d í a s , casi todos permanecieron levantados y en ellos la icteri-
cia terminó invariablemente por la curación. 
Pero en 5 mujeres embarazadas, 3 veces la ictericia fue grave y de 
ellas 1 mor ta l ; 4 veces hubo parto prematuro ó aborto y 2 veces los n i -
ños vinieron al mundo presentando la coloración ictérica ; en cuanto al 
quinto caso, se trataba de una enferma llegada al fin del embarazo que 
presen tó síntomas bastante graves en el puerperio, pero que acabó por 
la curación. 
Se pueden ver reunidos en el cuadro siguiente los diferentes casos ob-
servados en las mujeres embarazadas durante las epidemias de ictericia.. 
1794 
1854 
1858 
1859 
3872 
1873 
1876 
Ludenecheid. 
Eoubaix 
8an Pedro (Martinica), 
Limoges 
Maternidad (París) . . . . 
San Pablo 
Heusenstamm 
Total. 
5 
4 
80 
13 
16 
9 
5 
Abortos. 
3 
4 
20 
7 
10 
Sin 
aborto. 
2 
T> 
10 
5 
4 
1 
1 
Curadas. 
2 
3) 
10 
10 
14 
6 
4 
Wuertas. 
3 
4 
20 
3 
2 
3 
1 
* De las cuales dos casos de ictericia acaecidos durante el puerperio. 
* * De las cuales una muerte antes del aborto. 
Hesultan de estos 82 casos: 
j Curaciones. . . 22 
0b 1 Muertes 34 Con interrupción del embarazo.. 
Sin i n t ^ p c M n 2 8 1 ^ ^ ; 
Antes del aborto 1 Muerte.... 
Después del parto 2 Curaciones 
22 
1 
1 
2 
L a ictericia se ha presentado pues, bajo aspectos muy variables ; ya 
benigna, ya grave, la ictericia epidémica puede de este modo servir de 
transición entre las formas simples, catarrales, que hemos indicado al 
principio y las formas graves que se van á describir. 
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I I I . — ICTERICIA GRAVE 
E l principio es frecuentemente insidioso, la coloración ictérica apare-
ce al mismo tiempo que los síntomas de catarro gástrico, hay anorexia, 
repugnancia, después sobrevienen pronto vómitos mucosos, la astricción 
es habitual, la cefalalgia bastante intensa y el estado de las fuerzas se 
encuentra enérgicamente atacado, mucho más de lo que hace suponer el -
estado de las vías digestivas, y la sensación de fatiga es en ocasiones 
extremada. Estos primeros síntomas pueden considerarse como los de 
un estadio de incubación ó por lo menos como un período prodrómico. 
Otras veces, la invasión es brusca y marcada por un escalofrío segui-
do de reacción febril intensa; el estado saburral de la lengua está más 
marcado, la sed es ardiente, la anorexia absoluta; los vómitos repetidos, 
primero mucosos y después biliosos, determinan un dolor vivo en el epi-
gastrio. L a cefalalgia es siempre muy dolorosa. L a ictericia no tarda 
en aparecer más ó menos marcada ; varía en cuanto á intensidad, desde 
la coloración aceitunada hasta el tinte azafranado de las conjuntivas j 
del tegumento externo. Conviene recordar, que esta intensidad variable 
del color ictérico no debe nunca considerarse como elemento de pronós-
tico, porque las formas mortales van á veces acompañadas de una sim-
ple ictericia azafranada. E l hígado puede estar abultado y doloroso á la 
presión ; en cuanto al bazo, presenta casi constantemente ese aumento 
de volumen que le es especial en todas las enfermedades infecciosas. 
Estos pródromos duran por término medio de dos á seis días ; son 
pronto seguidos de fenómenos nerviosos, de forma atáxica, que no dejan 
concebir ilusión alguna acerca de la naturaleza y gravedad de la enfer-
medad. 
L a agitación se hace extremada, es incesante, se acompaña de gritos 
y movimientos desordenados, y hay con frecuencia necesidad de sujetar á 
las enfermas cuando se quiere proceder al tacto y al examen del útero. 
Sobrevienen en ocasiones convulsiones análogas á las de la eclampsia, así 
es que se las ha designado con el nombre de eclampsia colémica. E l deli-
rio es violento sin sistematización y el insomnio absoluto ; las pupi-
las están contraídas y en medio de este estado tifoideo, en una época 
próxima á la muerte, es cuando ocurre el aborto. E n los tres casos de 
Monks se verificó algunas horas antes de la muerte de la madre ; en los 
casos de Lancereaux, de Decaudin, en el curso de ciertas epidemias 
(Saint-Vel, Bardinet), fue igualmente durante la agonía la expulsión de 
la criatura. Otra» veces el parto precede á la explosión de los fenómenos 
atáxicos, y esta particularidad de agravación de los síntomas después de 
la interrupción del embarazo, es precisamente lo que ha podido hacer 
«uponer que el aborto pudiera ser el origen y la causa de los aecideates 
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mortales, y esta es la razón en que se fundan algunos autores para re-
chazar la provocación del parto. E n realidad, sólo se trata de una sim-
ple coincidencia y la interrupción del embarazo no parece que modifica. 
en nada el curso de la afección ni la gravedad del pronóstico. 
L a temperatura central que se había elevado desde los primeros días, 
aumenta todavía más ; pero su curva no es regular, y en algunos casos 
se ha comprobado la falta de toda elevación de temperatura. E l pulso 
es pequeño y acelerado, á 130 ó á 140. L a orina es rara, su coloración 
va r í a con la inteusidad de la ictericia, contiene á menudo albúmina y 
casi siempre leucina; hay poca urea y sólo vestigios de ácido úr ico ; en 
dos enfermas, Stumpf (de Munich) ha comprobado la presencia de la 
metemoglobina en la sangre y en las orinas. Si el riñón sólo participa 
débi lmente del proceso infeccioso, las orinas pueden ser l ímpidas, áci-
das, débilmente coloreadas y hasta no presentar albúmina. Se han no-
tado erupciones cutáneas de forma vesicular, las petequias son más raras. 
E l estado general se agrava progresivamente, la respiración se hace 
disnéica como en la escarlatina y la viruela graves ; después la agitación 
deja su puesto á la depresión que aparece en ocasiones bruscamente, 
mientras otras veces la soñolencia sobreviene de un modo gradual. 
Cuando el coma se ha establecido, persiste hasta el fin. 
Como fenómenos premonitorios de una muerte próxima se puede notar: 
la dilatación y la parálisis de las pupilas que no se contraen ya bajo la 
influencia de la luz , la palidez cadavérica de la cara, la cianosis de las 
extremidades, el sudor viscoso, la irregularidad del pulso que casi des-
aparece, la respiración desigual, estertorosa, las modificaciones de la 
temperatura, que ya sube á 41 ó á 42°, ya desciende por debajo de la 
normal (360,7, obs. pers.). Puede ocurrir que el período comatoso sea 
entrecortado por fenómenos convulsivos. Su duración es variable, ordi-
nariamente de algunas horas, puede llegar también á un día entero. Los 
casos más graves son, qu izá , aquellos en que el coma se presenta de 
pronto sin agitación y sin fenómenos atáxicos antecedentes, en cuyo caso 
la marcha es tan sumamente ráp ida , que el aborto no tiene tiempo para 
verificarse. Y o he observado un caso de este género en que tuve que 
practicar la operación cesárea post mortem, pero el niño había ya sucum-
bido. H a y observaciones análogas de Frerichs, de Woil lez , etc. 
Las hemorragias se observan raras veces, aunque constituyen uno de 
los síntomas habituales de la ictericia grave ; las más frecuentes son las 
petequias, los equimosis subcutáneos ; Duncan ha indicado la hemate-
mesis y C. Braun , sufusiones sanguíneas del tamaño de un puño en el 
interior de las vainas aponeuróticas de los músculos del muslo y en los 
músculos pectorales. Pero semejantes complicaciones son excepcionales 
y por parte del ú t e r o , las metrorragias se reducen generalmente á la& 
que acompañan al alumbramiento ó al aborto; la mayor parte de los 
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médicos que han podido observar epidemias de ictericia, están unánimes 
en este punto ; digamos, con todo, que Tarnier en dos ocasiones diferen-
tes ha visto sobrevenir hemorragias bastante abundantes en el momento 
del alumbramiento. 
E l curso de la enfermedad es siempre rápido y su duración no pasa de 
cinco á seis días desde el principio de los accidentes nerviosos. 
L a terminación habitual es la muerte; sin embargo, se han consig-
nado algunos casos favorables; en que á pesar de la existencia del deli-
rio, de la agitación y de los síntomas tíficos, se verificó la curación. L a 
vuelta de la diuresis después de un período de anuria, anuncia ordina-
riamente este cambio feliz. No se necesita hacer observar que semejante 
terminación es excepcional y que las curaciones indicadas se refieren ve-
rosímilmente á casos de ictericias agravadas más bien que á ictericias 
graves desde luego. 
Cuando las enfermas sucumben, se encuentran con bastante frecuen-
cia en la autopsia las lesiones de la atrofia amarilla aguda ó de la hepa-
titis difusa. E n el primer caso, el hígado está disminuido de volumen, su 
peso desciende de 700 á 800 gramos, su superficie está arrugada, la cap-
sula de Glisson parece demasiado grande para la masa que envuelve. E l 
parénquima está reblandecido, difluente, de coloración amarillenta, con 
algunas rayas rojizas. Su aspecto y consistencia son los de la papilla es-
plénica y se desgarra con facilidad. 
A l microscopio, el tejido hepático se nota profundamente modificado. 
Las células se encuentran alteradas, en estado de degeneración grasosa, 
de volumen desigual, desprovistas de su núcleo y sin ninguna regulari-
dad en la distribución. A trechos, se ven hemorragias intersticiales, irre-
gulares, y los espacios portas pueden ser asiento de una ligera irritación 
conectiva. 
L a diminución de volumen del hígado no es una lesión constante; á> 
veces la glándula se presenta normal, á lo menos en apariencia; otras 
veces, está sensiblemente hipertrofiada y aumentada en todos sus diá-
metros. E n este caso, la hiperplasia conjuntiva predomina, lo que cons-
tituye la hepatitis parenquimatosa difusa de Frerichs; pero también aquí 
la célula hepática está más ó menos alterada, su protoplasma es grasoso 
y su forma está modificada. 
E l corazón se encuentra blando, ílácido, grasoso ; los pulmones están 
congestionados, edematosos ; hay equimosis debajo del pericardio así 
como en la superficie de la pleura y del peritoneo. Finalmente, el riñó a 
presenta casi siempre en su epitelium, las alteraciones que se han que-
rido considerar como la lesión inicial de la enfermedad. 
E l diagnóstico de la ictericia grave, durante el embarazo, se estable-
ce por el conjunto de síntomas que hemos enumerado. Se han indicado 
algunos casos especiales que hubieran podido inducir en error: así Mar-
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tín refiere la curiosa observación de una mujer en cinta, que sucumbió 
á consecuencia del envenenamiento por el fósforo j había presentado 
ictericia. E n cuanto al feto, fue extraído mediante la operación cesárea, 
después de la muerte de la madre, pero ya había sucumbido. E n otra 
observación, de Montgomery, en que la enferma murió después de ha-
ber presentado ictericia y ascitis, se encontró en la autopsia una cirrosis 
del hígado. 
E l pronóstico es gravísimo tanto para la madre como para la criatu-
ra. Anteriormente se ha visto la severidad de algunas epidemias, en las 
que casi la totalidad de mujeres atacadas, abortaban y sucumbían. L a 
gravedad no es menor fuera del estado epidémico, y no hay comadrón 
que no haya encontrado, aisladamente, casos desgraciados. 
Respecto al niño, el pronóstico es todavía más sombrío ; si hay abor-
to, su muerte es fatal, y si hay parto prematuro, las probabilidades de 
supervivencia son muy escasas. Y a se ha observado que la interrupción 
del embarazo sobreviene en más de las dos terceras partes de los casos 
de ictericia de la madre, y esta interrupción es provocada mediante dos 
procesos distintos : 
1. ° Por la acción directa de las sales biliares y quizá de algunas pto-
maínas que excitan las contracciones musculares del útero. L a acción 
de las sales biliares ha sido establecida por los experimentos de Schiff, 
Budge, Kühne y Leyden. Algunas mujeres pueden abortar hasta sin ha-
ber tenido una ictericia muy intensa, y este accidente es debido, según 
Meunier, á la masa considerable de sangre intoxicada que se encuen-
tra en los senos uterinos y que baña verdaderamente las fibras de la 
matriz, excitándolas á expulsar el producto y teniéndolas como teta-
nizadas después del alumbramiento, encerrando así á la placenta é impi-
diendo las hemorragias, y sobre todo la inercia uterina que sigue algu-
nas veces á los partos naturales. E s en efecto de observación casi cons-
tante, que la falta de hemorragia uterina es la regla después del alum-
bramiento. 
2. ° Por la enfermedad ó la muerte de la criatura, intoxicada simultá-
neamente por los elementos de la bilis y por las toxinas que circulan 
en la sangre materna. Existen casos, seguramente auténticos, que de-
muestran la transmisión al niño de la coloración ictérica de la madre. 
T h . Bonet lo había indicado en su Sepulcretum : a l t a fiavum ut e cera 
confectus puer non partus humanus videreturD. Otros autores antiguos, 
como Wrisberg y Franck, presentan ejemplos análogos. Aunque sea rara 
y aun hasta muy rara, esta transmisión es cierta. Illoway la ha compro-
bado en un niño cuya madre presentaba una ictericia por obliteración cal-
culosa ; generalmente se trata de la ictericia infecciosa con atrofia ama-
rilla aguda" del hígado. E n un caso de este género, Valenta pudo descu-
brir químicamente en la sangre del feto, la existencia d é l a tirosina, de 
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ios ácidos biliares y de la materia colorante. Las observaciones de Spaethj 
Davidson, Kowatsch, Klingelhoffer j Mekerttscliiantz, parecen autént i -
cas. En todos estos casos los niños nacieron ictéricos y sucumbieron an-
tes de su nacimiento ó pocos días después. 
L a gravedad es casi la misma cuando no presentan ictericia, y de los 
57 casos reunidos por Lomer, hubo 45 que nacieron muertos. Semejan-
te resultado se observa lo mismo en las formas ligeras con curación de 
la madre, que en los casos de atrofia amarilla aguda con sus consecuen-
cias fatales. 
Esta gravedad resulta evidentemente de la acción de toxinas todavía 
desconocidas, pero constantes en las enfermedades infecciosas, y de la 
acción de las sales biliares que se dializan más fácilmente que la mate-
ria colorante á través de la barrera formada por la placenta. L a bi l i r ru-
bina se disuelve, ciertamente, en el suero de la madre, pero su poder de 
difusión es menor que el de las sales de sosa ; parece que se conduce á 
la manera de los granos de cinabrio inyectados artificialmente en la cir-
culación materna, y que está más bien en suspensión que en disolución. 
Algunos autores como Braun, Duncan y Scanzoni han avanzado Ja 
idea de que el niño no se pone ictérico más que en el caso sólo en que la 
madre haya estado mucho tiempo coloreada. Lómer hace observar j u i -
ciosamente que esta aserción no parece justificada, y cita la observación 
de Spaeth en la cual la ictericia de la madre se presentó ocho días an-
tes del parto y en la que no se notó ninguna coloración en el feto, mien-
tras que este último estaba ictérico en las observaciones de Davidson y 
de Mekerttschiantz, aunque la Ictericia de la madre sólo apareció cinco 
días antes del nacimiento del niño. 
Tratamiento. — La forma simple de la ictericia no presenta indicacio-
nes especiales desde el punto de vista del tratamiento; únicamente se v i -
gilará el buen funcionamiento del emunctorio renal, puesto que es el ver-
dadero agente protector del organismo. En tanto que las orinas no con-
tengan a lbúmina, nos limitaremos á las prescripciones habituales, alcali-
nos, antisépticos Intestinales y algunos laxantes ligeros (ruibarbo, mag-
nesia, calomelanos, etc.), se evitará el empleo de purgantes enérgicos, 
sobre todo de los drásticos. Si la ictericia es tenaz, se emplearán lavati-
vas de agua á 25 ó á 30° C , dos ó tres al d í a , del contenido de medio 
litro cada una, que se retendrán el mayor tiempo posible. Cuando apa-
rezca la albuminuria habrá que insistir particularmente en la antisepsia 
intestinal, disponer el régimen lácteo y usar algunos baños templados. 
En la ictericia grave, nos encontramos desgraciadamente reducidos á 
la medicación sintomática, porque no conocemos en este caso ni el agen-
te pa tógeno , ni sus vías de introducción, ni su tratamiento específico. 
Contra el estado de las vías digestivas se debe recurrir también á la me-
dicación alcalina; la existencia de los vómitos pedirá el empleo de bebi-
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das heladas y gaseosas; los estimulantes, el café y el alcohol, son de nn 
gran auxilio contra la depresión de fuerzas, como ocurre en todas las 
enfermedades infecciosas graves. E n cuanto sea posible deberá adminis-
trarse el alcohol en una forma agradable : coñac. Kirsch, aniseta en 
ponche frío, té con ron y Champagne. Localmente la aplicación de una 
vejiga con hielo sobre la región del hígado es preferible á la aplicación 
de sanguijuelas, que produce siempre una pérdida de sangre bastante 
grande. Los antipiréticos no parecen de ninguna utilidad, excepto quizá 
la quinina, cuya acción tónica sobre el sistema nervioso es fácilmente 
apreciable ; será menester, en todo caso, administrarla en forma de lava-
tivas á fin de no cansar las vías digestivas superiores. Los baños alcali-
nos templados son útiles y agradables, calman la agitación y favorecen 
la diuresis. 
E l cambio de residencia es de una absoluta necesidad si se declara una 
epidemia en la localidad. Se comprende la urgencia de este medio pre-
ventivo cuando se piensa en la gravedad de la ictericia epidémica en las 
mujeres embarazadas. 
Queda por resolver la última cuestión, la que se refiere al aborto ó al 
parto provocados. Algunos autores lo aconsejan, como Caradec, C . Braun; 
Duncan cree que estamos autorizados á provocar la evacuación del útero 
por el interés de la madre. H a visto sobrevenir la curación en una mujer 
enferma hacía largo tiempo, cuando en el tercer mes del embarazo se 
provocó el aborto; estaba amaurótica, casi sin pulso y su estado parecía 
desesperado. 
L a mayor parte de los comadrones franceses, como Bardinet, Blot, 
Charpentier, etc., son de un parecer opuesto ; rechazan la provocación 
del parto, porque muy á menudo, si no en la mayoría de los casos, la de-
pleción uterina, lejos de conjurar los accidentes, no hace más que agra-
var el estado de la mujer. Tarnier y Budin se presentan muy vacilantesr 
« Cuando la ictericia empieza, no se puede saber si permanecerá be-
nigna, que es el caso más habitual, ó si se volverá grave. Si la ictericia 
ha de quedar simple, practicar el aborto ó el parto prematuro será una 
operación inútil para la madre y generalmente funesta para el hijo. Si 
por el contrario, la ictericia se ha hecho grave, es demasiado tarde para 
intervenir y la tentativa de aborto ó parto prematuro, que exige cierto 
tiempo para ponerse en ejecución, tiene pocas probabilidades de ir se-
guida de éxito )). Estos autores no se atreven á decidir, porque, en efec-
to, la conducta que haya de observarse, parece punto muy delicado. 
Se puede, sin embargo, hacer notar, que existen ciertos casos en 
que la intervención es legítima; si la ictericia es simple, sin resonancia 
marcada sobre el estado general, la abstención es de rigor. L a interven-
ción es inútil igualmente en las formas desde el principio graves, cuando 
la infección se manifiesta por los síntomas ordinarios de trastornos pro-
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fundos en el funcionamiento del sistema nervioso. Muchas veces en este 
caso el aborto se verifica espontáneamente sin gran beneficio para la ma-
dre. Pero entre estas formas extremas, existe una tercera que es interme-
diaria, es decir, la ictericia simple, benigna al principio, que toma una 
marcha infecciosa al cabo de un tiempo más ó menos largo, á causa so-
lamente de la preñez, esto es, en una palabra, la ictericia agravada. 
Cuando la enfermedad se prolonga, la ictericia se acentúa, ciertos indi-
cios, como el enflaquecimiento rápido, la cefalea, la diminución de la 
excreción urinaria, la presencia de la albuminuria y el insomnio, parecen 
presagiar la explosión próxima de accidentes formidables, el comadrón 
está autorizado á interrumpir la preñez y colocar la vida de la madre en 
el primer rango de sus preocupaciones. Esta decisión parece tanto más 
legítima, cuanto que el hijo sucumbe casi siempre cuando la ictericia se 
prolonga y acentúa. Puesto que todos los observadores están unánimes 
en considerar la gestación como una causa de agravación de la ictericia 
simple, es permitido esperar que abreviándola se restablecerá el equili-
brio. Se ha objetado, es cierto, que en las formas graves, sobre todo en 
casos de epidemia, la explosión de los accidentes coincidía con el aborto 
y podía ser su consecuencia. Pero es fácil demostrar que en ese caso no 
hay más que una simple coincidencia; el parto prematuro no es la causa 
del estado grave, es un síntoma con los mismos títulos que el delirio, las 
convulsiones, el coma, etc. ; si no mejora la marcha de los síntomas, es 
que la intoxicación del organismo es demasiado profunda y que las le-
siones del hígado se encuentran demasiado adelantadas. 
E n consecuencia, creemos deber concluir que en los casos de ictericia 
agravada, se debe plantear la cuestión de la interrupción del embarazo, 
y en ocasiones resolverla por la afirmativa. 
CAPITULO IV 
E N F E R M E D A D E S D E L A P A R A T O R E S P I R A T O R I O 
Estudiaremos en este capítulo algunos trastornos funcionales, como 
la disnea y la tos y las enfermedades siguientes: pneumonía aguda, pleu-
resía aguda y tuberculosis pulmonal. 
§ 1.° — Dispnea. — Tos.—Bronquitis. — Enfisema. 
BAB, Recherches sur le rythrae de la respiration pendant la grossesse et l'accoü-
chement (Ann. de gynec, 1880, t. X I V , p. 419). — CAZEAUX, Traite d'accouche-
ments, 7e edition, p, 434, París, 1867. — COMBY, Hómoptysies survenues aprés le 
cinquiéme mois de la grossesse. Gaerison aprés raccoucliemeat (Archiv. de tocolo-
gie, 1883, p. 40).—NÜTTE, Des hemoptjsies gravidiqnes, th., París, 1881.— PETEB, 
Le poumon plus chaud chez la femme grosse (Clinique médicale, t. I I , p. 658).— 
POTAIN , Fluxions pleuro-pulmonaires dans les inflammations utéro-.ovarieanes 
(Assoc. frang. pour ravancement des Sciences, session de Rouen, 1883, p. 803).— 
REGNARD, Recherclies experimentales sur les variations pathologiques des combus-
tions respiratoires, th., París, 1878, p. 182. — TRIPET, TOUX incoercible de la gros-
sesse (Archives de tocologíe, 1893, p. 584). 
I . — DISNEA 
L a disnea es un fenómeno bastante frecuente en el curso del emba-
razo, y que se puede ver aparecer en todas las épocas de su duración. Se 
presenta bajo aspectos muy diferentes : ya consiste en una simple opre-
sión que sobreviene en forma de acceso, con ocasión de un movimiento 
forzado, un esfuerzo, la ascensión por una escalera, ó bien después de las 
comidas en el período de la digestión; ya se manifiesta con mayor vio-
lencia, crece á medida que avanza la gestación, perturba el sueño y se 
convierte en la molestia de todos los instantes. L a opresión va acompa-
ñada siempre de palpitaciones cardíacas más ó menos violentas, y en 
ocasiones de edema en los miembros inferiores. 
Las causas que la provocan son de varias especies. L a disnea del prin-
cipio del embarazo es comunmente de naturaleza nerviosa ; sobreviene 
algunas veces muy pronto, poco tiempo después de la fecundación, de la 
cual es entonces el primer indicio, muy anterior á la falta de las reglas. 
Esta disnea nerviosa es provocada á menudo por un esfuerzo ó una emo-
ción, pero puede también sobrevenir por la noche, en pleno reposo, á la 
D I S N E A 253 
manera de un acceso de asma. L a mujer se despierta bruscamente por 
una sensación de angustia, de constricción en el pecho, se ve obligada á 
sentarse en la cama y aspirar el aire con fuerza; después, al cabo de un 
tiempo más ó menos largo, la sensación de opresión disminuye, el espas-
mo de las vías respiratorias afloja, y la embarazada se vuelve á dormir. 
L a duración de estos accesos es variable, en ocasiones corta, de tres á 
cuatro minutos, llegando á veces hasta una hora. 
Esta forma suele ser muy pura, en el sentido de que no se complica 
con tos ni expectoración, y que en el intervalo de los accesos, la respira-
ción puede estar enteramente libre. E n general, cuando este síntoma 
existe de una manera marcada, no hay ni vómitos ni desarreglos diges-
tivos, pues la disnea parece reemplazarlos. L a he visto sobrevenir en 
mujeres nerviosas irritables, algunas de ellas decididamente histéricas. 
Este accidente se repite en varias preñeces sucesivas, ó bien, en su lu-
gar, existen vómitos más ó menos graves ó ataques convulsivos. Esta 
disnea puede mejorarse hacia la mitad del embarazo, cuando aparecen 
los movimientos de la criatura, y más rara vez prolongarse hasta el 
parto. 
A l lado de esta forma nerviosa, hay otras que resultan de una altera-
ción verdadera del pulmón. Las lesiones que dependen directamente del 
embarazo son la congestión y el edema y suelen ser en general accidenta-
les y transitorias, y su gravedad varía según el estado del corazón, de 
los ríñones y del pulmón, con anterioridad al embarazo. 
L a congestión puede sobrevenir algunas veces espontáneamente, por 
la sola influencia de la preñez; su patogenia es entonces análoga á la de 
las fluxiones pleuro-pulmonales que Potain ha descrito en las inflamacio-
nes útero-ováricas y que resultan de un reflejo. Estas fluxiones no exis-
ten más que durante el período nervioso del embarazo, es decir, durante 
los cuatro ó cinco primeros meses, porque es una ley general de patoge-
nia, que las irritaciones muy superficiales y repetidas ó duraderas son 
las que provocan los actos reflejos ; en un período más avanzado, las mo-
dificaciones que experimenta el útero son demasiado grandes para que 
estos actos tengan probabilidad de presentarse. 
L a congestión pulmonal puede resultar también de la mayor activi-
dad de la circulación en los pulmones ; «haciendo la mujer hematosis 
para dos, dice Peter, debe haber necesariamente plétora fisiológica, y 
con poco motivo esta plétora se hará patológica. E l hecho fisiológico 
se revelará por ahogos; exageradlo, y tendréis congestiones morbosas^ 
y la mujer puesta momentáneamente enferma por su pulmón, esputará 
sangre». 
L a congestión pulmonal se manifiesta por sus síntomas ordinarios : 
tos, disnea y hemoptisis, que se exageran tanto más cuanto que el pa-
rénquima pulmonal se encuentra en ocasiones ya modificado en su es-
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tructura por el enfisema, la bronquitis crónica, la tuberculosis y las 
adherencias pleuríticas. 
Las hemoptisis son un accidente que no es absolutamente raro durante 
el embarazo. Pueden ser esenciales, según algunos autores, y no depen-
der ni de la tuberculosis, ni de lesiones cardíacas, ni de infartos pulmona-
les; su origen se refiere á las congestiones viscerales múltiples que acom-
pañan al estado de gestación; han sido indicadas como tales por F l . Chur-
chill, Trousseau, Peter, Nutte y Comby. Se inician hacia el quinto mes, 
repitiéndose con frecuencia hasta el fin de la gestación, y no cesando sino 
con el alumbramiento. Se debe observar con todo que los casos de este 
género son en muy corto número, y lo que debe inspirarnos una cierta 
reserva respecto á ellos, es que no se ha seguido por bastante tiempo la 
observación de las mujeres que las presentaron. Aconseja, pues, la pru-
dencia mantenernos reservados acerca de la naturaleza de las hemoptisis 
gravídicas, porque la práctica diaria nos manifiesta los esputos de san-
gre presentándose á menudo en medio de una salud al parecer excelente, 
persistiendo durante algún tiempo, á pesar de la terapéutica, y cesando 
después en absoluto para volver en una época remota y ser el punto de 
partida de una tisis evidente. Hay que recordar también que este acci-
dente puede ser provocado por una lesión de los orificios del corazón, 
por un infarto pulmonal, cuyo origen puede referirse á un coágulo pro-
cedente de una flebitis varicosa; pero la tuberculosis es la condición pa-
togénica más frecuente; así que siempre que se observen hemoptisis en 
mujeres embarazadas, será necesario practicar el examen bacteriológico 
de los esputos. 
E l edema pulmonal es menos común todavía, y sólo se observa en las 
mujeres que tienen albuminuria. Por otra parte, la.disnea puede ser un 
síntoma de la uremia, pero un síntoma nervioso, sin lesión pulmonal co-
incidente. Volveremos á tratar de él con motivo de la uremia y de la 
eclampsia. 
Citaremos, en último lugar, la disnea de origen mecánico, la cual es 
un accidente que sólo aparece en los últimos meses de la gestación, y que 
con seguridad es menos frecuente de lo que se le supone. Para su produc-
ción se necesitan modificaciones particulares que muy rara vez se obser-
van. Se ha creído que, durante el último período de la gestación, el dia-
fragma bajaba con más dificultad á causa de la ascensión del útero, y que 
etí este caso las mujeres respiraban exclusivamente según el tipo costo-
superior. Algunos autores alemanes, como Dohrn, Wintrich y K ü c h e n -
meister, han demostrado que las dimensiones del tórax no se modifica-
ban en manera alguna durante la preñez; si el diámetro vertical dismi-
nuye por la influencia del empuje del abdomen, la base del tórax se en-
sancha, así que la diminución en un sentido está compensada por un 
aumento en el otro. Por otra parte, las investigaciones de Regnard y de 
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Bar manifiestan que el tipo respiratorio de la mujer no se modifica por 
el hecho de la gestación. Regnard ha estudiado el primero, mediante el 
método gráfico, los movimientos de ampliación del tórax j descenso del 
diafragma en la mujer á término; ha observado que en ella el diafragma 
desciende con mucha libertad, j que estas mujeres respiran según el 
modo abdominal. Bar dedujo igualmente de sus trazados, que la inspira-
ción en la mujer embarazada se hace á expensas de la contracción del 
diafragma, y hasta cuando las mujeres respiran deprisa y con fuerza, es 
también este músculo el principal factor de la inspiración. 
No ocurre ya lo mismo en ciertos casos en que la respiración se hace 
costo-superior, esto es, cuando el útero ha adquirido un desarrollo anor-
mal, en los casos de embarazo múltiple, de hidropesía del amnios, de 
tumor abdominal; entonces el obstáculo á la acción del diafragma es ab-
soluto, y la disnea, que es la regla en estas circunstancias, se explica 
por la existencia de un obstáculo mecánico á los movimientos de inspi-
ración. 
No es posible, pues, admitir que las trabas impuestas á la acción del 
diafragma sean la causa de la opresión, tan frecuente en las gestaqtes 
adelantadas cuando se entregan á algún esfuerzo, como levantar un peso 
ó hacer la ascensión rápida, de una escalera. E l aumento de peso de la 
mujer, los desarreglos circulatorios que resultan del esfuerzo tienen una 
importancia mucho mayor en la producción de la disnea que la diminu-
ción de la ampliación torácica. 
Tratamiento.—El tratamiento de la disnea varía con su causa. Cuan-
do el síntoma es de origen nervioso y de una intensidad relativamente 
pequeña, la expectación basta generalmente. Sólo en los casos en que 
nos encontremos enfrente de verdaderos accesos de asma, podremos re-
currir al bromuro de potasio en la cantidad de 2 ó 3 gramos diarios, á 
los baños generales y á la hidroterapia. 
Cuando hay congestión pulmonal, la aplicación de ventosas escarifica-
bas al nivel del sitio enfermo, y la sangría del brazo, son particularmen-
te útiles y eficaces. L a sangría presenta ventajas especiales cuando la 
«presión es producida por la uremia. E n este último caso, se le agregará 
la medicación láctea, las aguas alcalinas, los purgantes ligeros y las in-
halaciones de oxígeno. 
Cuando la disnea llega hasta tal punto que amenaza la vida de la en-
ferma, es raro que no haya al mismo tiempo algunas lesiones anti-
guas del pulmón, del corazón ó de los ríñones; en este caso está permi-
tido llegar hasta el aborto ó el parto provocados. 
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I I . — Tos — BRONQUITIS — ENFISEMA PÜLMONAL 
E l embarazo es una condición que hace qüe la tos sea más frecuente 
en las mujeres sujetas á resfriarse, en las que están atacadas de enfisema 
pulmonal ó tienen adherencias pleurí t icas; esta tos es ciertamente más 
tenaz que en otras circunstancias ; no se modifica en nada con los medi-
camentos ordinarios, con la higiene ó el rég imen, persiste con frecuencia 
durante los nueve meses y no desaparece sino en el momento del alum-
bramiento. Se puede calificar esta tos de gravíd ica , y hay, con frecuen-
cia, una relación muy marcada entre su aparición y el principio del em-
barazo. Cesa en ocasiones un mes ó quince días antes del parto, en el 
momento en que la cabeza se encaja en la pelvis y hay diminución de la 
tensión abdominal; yo la he visto cesar repentinamente en el momento 
de la rotura de la bolsa de las aguas. 
Los golpes de la tos son á menudo de una gran violencia, y adquieren 
un carácter espasmódico que les da algún parecido con los de la coque-
luche ; esta asimilación es tanto más legítima cuanto que los golpes de 
tos suelen provocar vómitos. Esta tos va acompañada de disnea, de pal-
pitaciones, de dolores torácicos; por la auscultación no se encuentra, á 
veces, ninguna especie de estertor, pero, á menudo, se oyen silbidos di-
seminados por todo el t ó r a x , siendo esto la regla cuando la bronquitis se 
desarrolla en una mujer atacada de enfisema pulmonal. Esta ú l t ima le-
sión es bastante frecuente en las mult íparas de alguna edad, se reconoce 
por sus signos habituales y suele ir acompañáda de una dilatación del 
corazón derecho ; así es que se observa con frecuencia tumefacción de las 
venas yugulares, con ó sin pulso venoso, pulsaciones epigástricas y un 
ruido particular del chasquido diastolico de las sigmoideas pulmonales^ 
Algunos autores han considerado esta bronquitis como peligrosa para 
el porvenir del embarazo, porque piensan que es capaz de determinar el 
aborto por las sacudidas violentas que la acompañan. Parece poco pro-
bable que las sacudidas de tos puedan tener una acción abortiva ; todos 
los comadrones han observado mujeres, tuberculosas ó nó , que han podi-
do llevar á término sus embarazos, perturbados sin embargo durante todo 
el tiempo por golpes continuos de tos, que no solían dar tregua ni durante 
la noche. También ocurre que algunas mujeres embarazadas adquieren 
la coqueluche de uno de sus hijos. Pues en estas circunstancias, los acce-
sos de tos no parece que abrevian ni agravan el embarazo, con la con-
dición de que no existan complicaciones de otra especie. 
Esta bronquitis presenta una tenacidad particular y parece resistir á 
todas las tentativas de tratamiento. Cuando la tos tiene un carácter es-
pasmódico, se pueden emplear los baños generales, como recomendaba 
Cazeaux, repitiéndolos durante dos ó tres días seguidos ; ó bien el doral,. 
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la belladona, los opiados y el bromuro de potasio. Si hay enfisema y sín-
tomas de bronquitis generalizada, es preferible dirigirse á la digital, á la 
cafeína y á los alcohólicos que refuerzan útilmente la acción del corazón. 
Nos mostraremos reservados acerca del empleo de los revulsivos á la piel 
y nos dirigiremos de preferencia á las ventosas secas ó escarificadas. 
E n una enferma cuya tos era de las más tenaces, Tripet hizo cesar 
completamente los golpes de tos cauterizando con el termo-cauterio unas 
ulceraciones que tenían su asiento en el cuello uterino. Este es el método 
aconsejado por Gaillard-Thomas para el tratamiento de los vómitos in-
coercibles, y , en los dos casos, parece que la sugestión ha tenido una 
influencia predominante. 
Dejamos á un lado lo que se refiere al estudio de la grippe ó influenza 
en las mujeres embarazadas, porque trataremos de ella más adelante en 
el capítulo dedicado á las enfermedades infecciosas. 
§ 2.° — Pneumonía aguda. 
L a pneumonía es una enfermedad infecciosa, y cuando se presenta du-
rante el embarazo, puede propagarse de la madre al hijo. Tendremos, 
pues, que estudiar: 1.°, la pneumonía materna durante la gestación y en 
el puerperio ; y 2.°, la pneumonía fetal. 
I . — PNEUMONÍA MATERNA 
A. Fendant la grossesse.—BÉHIEE, Pneumonie á droite, métrorragie, avortement 
(Armales de Gryn., 1874, t. I , p. 223). —BOUEGEOIS, De rinfluence des maladies de 
la femme pendant la grossesse, etc., París, 1862. — BBIEGER, Ueber die Complica-
tion einiger acuten Kranklieiten mit Schwangerschaft (Charite-Annalen, 1886, 
Bd. X I , p. 143). — CHATELAIN, Recherches sur la pneumonie pendant la grossesse 
(Journal de Bruxelles, 1870, juillet). — COLI, La pneumonite cruposa nelle donne 
gravide (Rivista clínica di Bologna, 1885, p. 93). — DOLÉRIS, Pneumonie chez une 
femme enceinte de sept mois (Arcliiv. de tocol., 1874, p. 442). — EICHHORST, Ueber 
die Pneumatometrie, etc. (Deutsch. Archiv. f. ¡din. Medie, 1873, Bd. X I , p. 268). 
— FASBENDER, Berliner Beitráge zur Geburtsh. und Gryn., 1874, Bd. I I I , p. 49).— 
FLATTÉ, La Pneumonie pendant la grossesse, th., Paris, 1892. — GAÜLARD, Pneu-
monie et grossesse (Soc. obstétr. de France, session de 1892, Paris). — GRISOLLE, 
Traite de la Pneumonie, 2e édition, Paris, 1864, p. 466. — GOSSBROW, Pneumonie 
bei Schwangeren (Monatssch. f. Geb., 1868, Bd. X X X I I , p. 87). — HOFMEIEK, 
Beitrag zur Lehre yom Einfluss akut fieberhafter Erkrankungen auf die Schwan-
gerschaft (Centralbl. f. Gynsek., 1884, p. 491). — MATTON, Recherches sur la pneu-
monie pendant la grossesse (Journ. de med., de Bruxelles, mai 1872). — RICAU, De 
la Pneumonie pendant la grossesse, th., Paris, 1874. — VERRIKR, DU Pronostic et 
du traítement de la pneumonie pendant la grossesse (Acad. de Med., 1865, 24 octo-
bre). — WAILICH, De la Pneumonie pendant la grossesse (Ann. de gynéc, 1889, 
t- X X X I , p. 489). — WERNICH, Berliner Beitráge zur Geburtsh. und Gyn., 1873, 
Bd. I I , p. 247, et 1874, Bd. I I I , p. 56. 
B. Apres Vaccouchement. — BÉBi-EK, Conférences de Clinique médicale, p. 683, 
VINAY. — ¡inf. en el embarazo y en el puerperio. 17 
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Paris, 1864.—HERVIEUX, Traite clinique des maladies puerperales, p. 931, París, 
1870. — SIREDEY, Les maladies pnerpérales, p. 412, Paris, 1884. — WOILLEZ, Con-
gestión pnlmonaire simulant una pnenmonie chez une accouchée (Arclii. de Méde-
cine, 1866, t. V I H , p. 181). 
A . — Pneumonía en el embarazo. 
Debemos á Grisolle el primer estudio acerca del aspecto especial que 
adquiere la pulmonía en el curso del embarazo. Sin duda, algunos auto-
res antes que é l , como Mauriceau y otros, habían indicado ciertas com-
plicaciones pulmonales de la gestación ; pero en esa época, no se había 
descubierto la auscultación, y las nociones que se poseían respecto á las 
diferentes afecciones de pecho eran tan poco precisas, que nos permiten 
hacer caso omiso de ellas. Grisolle pudo reunir 18 observaciones, entre 
ellas 7 personales, y trazar un cuadro de la enfermedad que, por su exac-
t i tud, ha servido de modelo á los observadores que lo han seguido. Entre 
estos, podemos citar en nuestro país la comunicación de Bourgeois á la 
Academia de Medicina, la importante tesis de Ricau, las monografías 
de Chatelain, de Mat ton , y un trabajo más reciente de F l a t t é . En el 
extranjero, esta cuestión ha dado origen igualmente á varios trabajos no-
tables como los de Gusserow, de Wernich, de Fasbender, de Brieger, 
en Alemania; de Bergesio y de Col i , en I ta l ia . Las observaciones pu-
blicadas pasan de 200, cuyo número es suficiente para estudiar esta 
complicación del embarazo. 
Etiología y frecuencia. — Es bastante difícil establecer la frecuencia 
de la pulmonía en las embarazadas, aunque habrá pocos comadrones que 
no hayan tenido ocasión de observar algunos casos ; y él número que se 
conoce es bastante grande para poder afirmar, que si el estado de emba-
razo no es una causa predisponente, tampoco es un preservativo. 
Las causas que provocan la aparición de la enfermedad, son las mis-
mas que fuera de la gestación, á saber; el enfriamiento, el trabajo des-
mesurado , las influencias estacionales desconocidas ; no se ha indicado 
ningún caso de contagio. E l agente de la enfermedad dista mucho de 
ser único; el más frecuente es con seguridad el pneumococo, pero á su 
lado se pueden citar los numerosos gérmenes que producen la supuración. 
INFLUENCIA DE LA PNEUMONÍA EN EL EMBARAZO.—Todos los auto-
res están acordes para demostrar la acción abortiva de la pneumonía, 
acción tanto más pronunciada cuanto más se acerca á su término el em-
barazo. 
Ricau , que ha reunido á sus observaciones personales las que habían 
publicado Grisolle y Bourgeois, da las cifras siguientes: 
E n 43 casos hubo 21 abortos ó partos prematuros. 
Col i , que ha podido presentar una estadística de 32 casos personales, 
unidos á 8 casos de Bergesio, llega á una proporción idéntica. : 
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E n 40 casos, 22 interrupciones del embarazo; ó sea 43 veces en 83, 
algo más de la mitad. 
Pero como hemos indicado ya, cuanto más se acerca á su término el 
embarazo, más probabilidades hay de que sea interrumpido. 
Estudiando las estadísticas de Eicau y de Coli , vemos : 
Durante los seis primeros meses del embarazo: 
Coli 15 casos, 6 abortos. 
Eicau 28 — 11 — 
ó sea 17 entre 43, es decir, un poco más de un tercio. 
Durante los tres últimos meses: 
Coli. 25 casos, 16 partos prematuros. 
Eicau 15 — 10 — — 
ó sea 26 en 40; la proporción se eleva á dos tercios. 
Si comparamos la frecuencia del aborto ó del parto prematuro con la 
que se asigna á otras pirexias, vemos que la pneumonía queda un poco 
inferior á la fiebre tifoidea y á la viruela, pero que marcha delante de to-
das las demás, sarampión, escarlatina, parótidas, etc. 
¿Por qué se verifica la interrupción del embarazo? ¿Cuáles son las 
consecuencias para la madre y para la criatura? 
Las causas que determinan la interrupción del embarazo han sido di-
versamente interpretadas. Algunos autores, como Mauriceau, Churchill, 
Cazeaux, creían en la influencia de los esfuerzos de tos y de las sacudi-
das que determinan. Grisolle considera esta influencia casi como nula ; 
porque en efecto, vió en cuatro mujeres en cinta que estaban afectadas 
de bronquitis intensa y tenían una tos continua, que nada podía calmar, 
persistir los golpes de tos durante más de un mes sin que se interrum-
piese el embarazo. Grisolle cita también el caso de mujeres tísicas que 
llevan el embarazo á término no obstante la tenacidad de la tos. 
Las causas verdaderas del aborto son por una parte los trastornos cir-
culatorios que resultan de la dificultad de la respiración, y por otra par-
te la infección de la sangre por los agentes de la pneumonía. Esta úl-
tima causa es la principal. Los desórdenes circulatorios que consisten en 
un aumento de sangre venosa, representan un papel incontestable; á 
ellos hay que atribuir los abortos que sobrevienen en las mujeres ataca-
das de enfermedades del corazón. Brown-Sequard, ha demostrado que el 
ácido carbónico es un excitante, tanto para los músculos de la vida ani-
mal como los de la vida orgánica, y que la sangre negra produce con-
tracciones intermitentes. Por esta razón, sin duda, el trabajo es siempre 
rápido en las mujeres atacadas de pulmonía, que abortan ó que paren 
prematuramente. 
L a infección de la sangre tiene una importancia de primer orden en la. 
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producción de los feDÓmenos abortivos. Los gérmenes y los productos 
que fabrican obran sobre el feto, infectándolo, y sobre el útero provo-
cando su contracción ; j aun en el primer caso, los micro-organismos no 
invaden la circulación fetal, sino después de haber provocado en la pla-
centa algunas alteraciones en las vellosidades córlales, roturas de las ve-
llosidades j hemorragias ; es decir, lesiones que bastan por sí mismas 
para provocar contracciones uterinas. 
L a s consecuencias de este trabajo prematuro son de las más graves 
para la madre; como podremos convencernos leyendo las cifras si-
guientes: 
Grisolle 9 abortos ó partos p r e m a t u r o s , . 8 muertes. 
Bourgeois.... 8 — — — . . . 8 — 
Fasbender.... 7 — — — . . . 5 — 
Chatelain 19 — — — . . . 9 — 
Wernich 18 — — • — . . . 18 — 
Eicau 21 — — — . . . 12 — 
Coli 22 — — — . . . 11 — 
104 abortos ó partos prematuros . . . 71 muertes. 
E n 104 interrupciones del embarazo, la muerte de la madre ha ocu-
yrido 71 veces, ó sea el 68 por 100. 
Se pueden comparar con estas cifras los resultados que se observan 
cuando el parto no se verifica: 
Brieger 5 mujeres que no abortaron... 0 muertes. 
Chatelain 20 — — — . . . 2 — 
Eicau.. 22 — — — . . . 2 — 
Wernich 74 — — — . . . 14 — 
\ 
121 mujeres que no abortaron... 18 muertes. 
Hay pues 18 muertes en 121, ó sea 14,87 por 100. 
Se debe notar que durante los seis primeros meses ninguna mujer mu-
rió sin haber sufrido el aborto. Por mi parte, he tenido ocasión de obser-
var á tres enfermas atacadas de pulmonía, que todas parieron prematu-
ramente durante el octavo ó el noveno mes, y las tres sucumbieron poco 
después de su alumbramiento. 
¿Cómo explicar semejante gravedad? ¿Deberá creerse que el parto por 
sus dolores y las hemorragias que lo acompañan, sea una causa suficiente 
para agravar la pneumonia? Esto es poco probable, porque las hemorra-
gias muy rara vez son alarmantes. Coli no las ha visto de este carácter 
más que dos veces en 22 casos de interrupción del embarazo; en cuanto 
á los dolores y esfuerzos de la parturición, nada demuestra que provo-
quen un aumento de trabajo del corazón, ni que la expulsión del feto 
produzca, como quiere Wernich, un edema pulmonal por el cambio 
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brusco de presión que sobreviene en el sistema circulatorio. Las pneumó-
nicas que he visto sucumbir después del parto, presentaban desde luego 
una forma grave de la enfermedad, j eran mujeres relativamente viejas^ 
debilitadas, anémicas y atacadas ya de lesiones antiguas de los pulmo-
nes y del corazón. 
Tenemos que admitir que la infección pneumónica presenta grados va-
riables ; ahora pues, el parto prematuro tiene tantas más probabilidades 
de verificarse, cuanto más grave es la infección, así que esta interrupción 
nos parece ser más bien la consecuencia que la causa de esta gravedad. 
L a pneumonia se parece en esto á la viruela, á la fiebre tifoidea y á 
otras enfermedades infecciosas en que las formas graves se complican 
generalmente con abortos ó partos prematuros. 
L a s consecuencias para el feto son más graves todavía. Durante los 
seis primeros meses, su viabilidad no está asegurada y su muerte es fatal. 
Durante los tres últimos meses, los resultados son los siguientes : 
-r,. IA ~ )6 muertos. 
Ricau 10 ca80s-U vivos. 
r , •,. IA |6 muertos. 
Co11 • ;•; 10 - U vivbs.' 
Las probabilidades de supervivencia, no son más que de 40 por 100. 
E n dos casos, uno de Valsa va (citado por Grisolle), el otro de Ricau, 
se hizo la operación cesárea posf mortem, pero las dos veces no se en-
contró más que un cadáver. 
Hay que observar también que la mayor parte de los niños están vi-
vos cuando vienen al mundo, y cuando sucumben, es generalmente des-
pués de una supervivencia más ó menos larga. L a s causas que dan ori-
gen á una mortalidad tan grande de los niños, son en primer lugar las 
condiciones precarias, en medio de las cuales nacen, y sus probabilidades 
¿le vida son tanto menores cuanto menos avanzada está la preñez. Ade-
más están atacados con bastante frecuencia, si no de la enfermedad mis-
ma, por lo menos de la infección que la caracteriza y en cierto número 
de casos que se estudiarán más adelante, se verá que hasta existe una 
verdadera pneumonia fetal. También se comprende la observación de 
Grisolle, que creía que la influencia de la pneumonia es tanto más per-
niciosa para el feto cuanto más lejos del principio de la enfermedad es la 
época en que el parto prematuro se verifica, y cuanto más intensa es la 
pneumonia; en estos dos casos, en efecto, las probabilidades de conta-
minación se encuentran singularmente aumentadas. 
INFLUENCIA DEL EMBARAZO SOBRE LA PNEUMONÍA.—Guando la 
pneumonia sobreviene en una mujer embarazada, hay al principio una 
modificación bastante grande en la expresión de sus síntomas, y la en-
fermedad adquiere pronto una gravedad inusitada. Grisolle había obser-
vado ya la intensidad de la fiebre, que se caracteriza por la aceleración 
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j la dureza del pulso, la elevación de la temperatura y la sequedad de l a 
piel. Pero el síntoma predominante es la dificultad respiratoria, que está 
acentuada al más alto grado; por mi parte, yo no he visto una disnea tau 
intensa, más que en ciertos urémicos y en los cardíacos llegados al úl t i-
mo período de la asistolia. Esta disnea, como dice Burgeois, es más fuerte 
de lo que corresponde á la lesión pulmonal, y se presenta tanto más mar-
cada, cuanto más cerca de su término se encuentra la preñez. Resulta á 
la vez del edema colateral que se desarrolla en las partes ,sanas de los 
pulmones, y del aumento de volumen del ú t e r o , que viene á dificultar la 
función inspiratoria del diafragma. 
Cuando el aborto debe producirse, hay con frecuencia un aumento de 
todos los s íntomas, los cuales, en los casos favorables, se mejoran con 
bastante rapidez después del alumbramiento, Pero esta mejoría dista mu-
cho de constituir regla, porque la mujer sucumbe, en ocasiones, algunas 
horas después del nacimiento del n iño ; otras veces, el alivio sólo es pa-
sajero, y reaparecen pronto los síntomas anteriores, en cuyo caso la in-
fección se propaga con frecuencia al lado opuesto, y , como observa E i -
cau, parece .que el pulmón congestionado es un terreno bien dispuesto 
para favorecer la propagación y la extensión de la enfermedad. Se ven 
pronto aparecer los síntomas de adinamia, que presagian una terminación 
funesta: la lengua y los labios se secan, la respiración se hace suspirosa 
y la palabra entrecortada ; hay sub-delirio, y la mujer sucumbe del se-
gundo al sexto día después de su parto. 
¿ E s posible traducir en cifras esta gravedad especial de la pneumonía 
en el embarazo? Se sabe que, de un modo general, esta enfermedad es 
de un pronóstico más grave en la mujer que en el hombre. 
Si se reúnen todas las observaciones que han servido para hacer las es-
tadís t icas precedentes, vemos que, en un total de 225 casos de pneumo-
nías gravíd icas , la mortalidad ha sido de 89, ó sea el 40 por 100 p róx i -
mamente. Esta cifra es muy superior á la que da la mortalidad en los su-
jetos que se encuentran en la edad media de la vida, en cuyo período se 
hallan las mujeres embarazadas. 
H a y que observar, sin embargo, que esta proporción no responde del 
todo á la realidad. Es posible que cierto número de pneumonías g r av í -
dicas que han hecho sencillamente su evolución, no hayan parecido dig-
nas de publicarse, mientras que, tratándose de hechos graves, particu-
larmente los que van acompañados de aborto, parece más natural recu-
r r i r á una extensa divulgación. « H a y casos, observa Grisolle, que sólo 
suelen publicarse, porque ofrecen alguna particularidad notable ó in-
só l i ta , ó porque vienen en apoyo del método terapéutico que se pro-
fesan. 
Pero lo que queda bien demostrado, es que la pneumonía gravídica 
presenta una gravedad en extremo especial cuando complica alguna en-
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fermedad del corazón, como ocurrió en las observaciones publicadas por 
Grisolle, Ricau, Doléris y Vinay, ó que existen lesiones crónicas del 
pulmón y de la pleura (enfisema pulmonal, adherencias p leur í t i cas ) , y 
también cuando la jaula torácica se encuentra deformada por el raquitis-
mo. Y o he observado que la existencia de una albuminuria abundante 
era siempre de funesto augurio. 
Tratamiento. — L a primera cuestión que hay que resolver, es la de la 
interrupción del embarazo. ¿ E s t á indicado provocar el aborto ó el parto 
ruando una pneumonía se presenta en una mujer embarazada? Se debe 
hacer notar, en primer lugar, que la conducta que hay que observar en 
este caso es algo diferente de la que se adopta, por lo común, en las otras 
pirexias, en las que la abstención puede ser considerada como la regla. 
Nos encontramos en presencia de una enfermedad de localización pulmo-
nal, cuyo síntoma predominante es una disnea más ó menos intensa. L a 
presencia de un útero grávido , tiene que aumentar los peligros, á causa 
de la dificultad que induce en el funcionamiento del diafragma, y del ex-
ceso de tensión que su existencia determina en el corazón derecho y eu 
la circulación venosa. 
Es decir, que toda evacuación artificial del ú tero durante los primeros 
meses del embarazo, debe ser rechazada, porque la mejoría que resultase 
de la depleción uterina, respecto á la dificultad respiratoria, sería insig-
nificante. En un período avanzado, la intervención parece más legítima ; 
pero sería imprudente querer generalizar un método que solo se aplica á 
casos particulares bien determinados. 
Se ha creído obrar eficazmente sobre la pulmonía, evacuando el ú t e ro , 
y algunos comadrones, como Bourgeois, Chatelain, Ricau, y, más re-
cientemente, Gaulard y Guillemet, han registrado casos que parecen in -
dicar una influencia favorable del parto espontáneo ó provocado sobre la 
marcha ó evolución del proceso pneumónico. Los casos de este género, 
aunque innegables, son verdaderamente excepcionales, y su número es 
insuficiente para servir de regla absoluta. Se puede decir que el parto, 
en el curso de una pneumonía, puede ser considerado como un aconteci-
miento grave para la madre, cuyas probabilidades de muerte aumentan 
notablemente, y para el niño, cuya existencia llega á ser precaria. Si 
existen casos de curación consecutivos al parto, sólo se trata de una pura 
coincidencia, porque la pneumonía es una enfermedad cíclica, cuya du-
ración no puede abreviarse por intervención de ninguna especie. De la 
estadística bastante importante que hemos referido anteriormente, se 
puede concluir que, desde el punto de vista del resultado final, el parto 
ejerce una influencia desfavorable sobre la marcha de la enfermedad; 
debe recordarse, que todas las mujeres que sucumbieron durante los seis 
primeros meses de la p reñez , habían previamente abortado, y que ha 
ocurrido lo mismo respecto á la mayor parte de las que murieron en un 
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período más avanzado. Es difícil, después de tales casos, considerar el 
parto como una eventualidad favorable. 
Pero pueden presentarse ciertas circunstancias en que la intervención 
es leg í t ima; todas las pneumonías distan mucho de parecerse unas á 
otras, y si las hay que hacen su evolución sin disnea notable, se en-
cuentran otras en las que este síntoma adquiere una agudeza extrema 
y constituye una amenaza para la vida de la paciente; este es el caso 
de las mujeres avanzadas en edad que tienen enfisema pulmonal y 
adherencias pleurales, y de las que están atacadas de afecciones rena-
les ó lesiones de los orificios del corazón, ó que presentan condiciones 
locales que obran sobre el funcionamiento del diafragma y del corazón 
derecho, como la preñez gemelar, el hidramnios, los tumores abdomina-
les, etc., se les podría agregar los casos de pneumonía doble. E n estas 
diferentes condiciones, la sed de aire puede ser llevada al más alto grado, 
la respiración se pone entrecortada, suspirosa, superficial, hay tumefac-
ción de las yugulares, color azulado en los labios, aspecto ciánico de la 
cara, y la interrupción del embarazo se hace entonces una indicación ur-
gente, tanto m á s , cuanto que los accidentes de este género sólo ocurren 
en una época avanzada de la preñez cuando ya la viabilidad del feto está 
asegurada. 
E n resumen, la provocación del parto, aun durante los tres últimos 
meses, no puede considerarse como un método general ; su indicación, 
muy semejante á la de la sangría en la pneumonía, está limitada á los 
casos bastante raros en que nos encontramos en presencia de fenómenos 
asfíticos ; pero en los casos comunes es preferible contemporizar y dir i -
girse á la medicación ordinaria de la pneumonía. 
Se insistirá más particularmente en los medicamentos destinados á l u -
char contra los síntomas de adinamia, y á reforzar la acción del cora-
zón. Se emplearán las inyecciones subcutáneas de é ter y de cafeína (0,80 
en veinticuatro horas) ; se usarán ampliamente los alcohólicos en las for-
mas de poción de Todd, de ponches, de Champagne. Nos mostraremos 
muy reservados respecto al empleo de vejigatorios que es preferible aban-
donar, reemplazándolos ventajosamente por ventosas escarificadas y ca-
taplasmas sinapizadas. Las inhalaciones de oxígeno son muy út i les , por-
que disminuyen considerablemente la disnea. 
B . — Pneumonía en el puerperio. 
d) Puerperium. — Durante el trabajo del parto ocurre en ocasiones 
que las mujeres se encuentran expuestas á contraer una pneumonía, 
como ha indicado Lora in , á causa del enfriamiento á que se exponen con 
frecuencia, mientras dura el período expulsivo. Las mujeres se levantan 
con frecuencia y se pasean con un traje muy ligero por lo común. E l 
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trazado de la fig. 72 se refiere á una enferma observada por Lorain, que 
parió á su término en el curso de una bronco-pneumonia, con una tem-
peratura de 40o,2 y que terminó por la curación. 
l o ' i I I q | 
rcv I I Ib 
M ^ ÍOI 
L a pneumonía que aparece en los primeros días del puerperio, rara 
vez es p r imi t iva . E l aislamiento relativo, la permanencia en la alcoba y 
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en la cama, la falta de sobre-exceso de trabajo físico, explican bastante 
bien esta inmunidad. Hervieux refiere un ejemplo que fue la consecuen-
cia de una bronquitis que ya había perturbado el embarazo; yo he te-
nido ocasión de observar dos casos análogos durante la epidemia de in-
fluenza de 1892; pero en estos casos no se trató de pulmonías primiti-
vas, porque la bronquitis que precedió á la lesión pulmonal, explica que 
no eran pulmonías francas ordinarias. 
L a s pneumonías secundarias son algo más comunes, aunque también 
se observan rara vez. Se presentan bajo dos formas : 
1. ° Unas veces se trata de esas complicaciones pulmonales última?, 
que aparecen en el curso de algunas septicemias puerperales, exista ó no-
peritonitis, y se llama pneumonía hipostát ica. 
2. ° Otras veces la lesión es consecutiva á una embolia infecciosa, pro-
cedente de las Arenas uterinas, y es la pneumonía emhólica. Esta es la 
que se observa con mayor frecuencia en la actualidad y la más impor-
tante de conocer. 
1. ° L a primera forma no se distingue en nada de las esplenizaciones 
difusas que se encuentran en las fiebres graves y que tienen su asiento 
hacia la base de los dos pulmones, bajo el aspecto de una congestión 
muy intensa. « L o s pulmones están violáceos, l ívidos, crepitan bajo la 
presión del dedo, y mediante el corte se ven en algunos puntos núcleos-
indurados que ya no sobrenadan, aunque no presenten la apariencia ho-
mogénea de la hepatización verdadera». (Siredey). 
Es ta descripción, indica que se trata de bronco-pneumonias de forma 
pseudo-lobular, y los núcleos indurados no son más que los nodulos peri-
bronquiales que caracterizan esta especie de lesión. 
Esta pneumonía hipostática, es la consecuencia del estado grave, adi-
námico, de las paridas que sufren la influencia de la infección puerperal-
E l decúbito dorsal, la dificultad que experimenta el diafragma para con-
traerse, y la debilidad en las fuerzas, favorecen la acumulación de muco-
sidades bronquiales. E l esfuerzo espiratorio, llega á ser insuficiente para 
desobstruir las vías aéreas, produciéndose una atelectasia que favorece 
la implantación de los gérmenes infecciosos en los alvéolos. 
Estas lesiones de hipostasis, se revelan por síntomas atenuados: un 
aumento en la disnea, una exageración de la fiebre y de la adinamia, y 
algunos esputos teñidos, son sus manifestaciones habituales. L a duración 
de los accidentes es corta, y su terminación general es la muerte. Ocurre 
con bastante frecuencia, que esta bronco-pneumonia sólo se diagnostica 
en la autopsia. 
2. ° L a pneumonía embólica, se observa con más frecuencia hoy, por-
que las manifestaciones graves de la septicemia que determinan la forma 
precedente, se han hecho raras, siendo la peritonitis puerperal una ver-
dadera excepción, lo mismo que las flebitis infecciosas de marcha rápida. 
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Por el contrario, la flebitis sub-aguda, la phlegmatia alba dolens, las 
salpingitis y los flemones del ligamento ancho, así como las demás loca-
lizaciones limitadas de la infección puerperal, se ofrecen todavía á la 
observación, y precisamente con estas formas atenuadas es con las que 
se encuentran accidentes embólicos pulmonales. Actualmente, la evolu-
ción de los accidentes reviste rara vez aquella rapidez vertiginosa que 
afligió á nuestros predecesores ; la marcha de la infección se ha hecho 
más lenta, permitiendo así al análisis clínico estudiar más fácilmente su 
origen y sus síntomas. 
L a pneumonía embólica, es determinada siempre por una flebitis de 
las venas de la pelvis ; la lesión inicial es un infarto séptico, que tiene su 
punto de partida en una embolia infecciosa de origen uterino. 
Cuando el estado general es muy grave, y la flebitis presenta una 
marcha rápida, esta complicación puede pasar desapercibida, compren-
diéndose de este modo, que Siredey no le atribuya ningún síntoma carac-
terístico. Pero en las formas más lentas, cuando la infección está atenuada, 
gracias á los métodos antisépticos, la expresión sintomática es muy mar-
cada. Los accidentes pulmonales son más bien tardíos, no sobreviniendo 
antes del octavo ó décimo día del puerperio; ha habido anteriormente 
algunos dolores por parte del aparato uterino, fetidez de los loquios, algo 
de fiebre, cefalea y algunos estremecimientos; después, bruscamente 
aparece el dolor en el costado, que dificulta la respiración, impide el sue-
ño, y va acompañado de una notable elevación de la temperatura. L a 
tos es por golpes, penosa, y no tarda en ir acompañada de una expecto-
ración característica. Los esputos se presentan al principio estriados de 
sangre, y después son francamente hemotóicos; su aspecto es algo dife-
rente del que caracteriza los esputos de la pulmonía lobular, pues es más 
bien el color de los de la apoplegía pulmonal: la sangre es muy negra, y 
se encuentra mezclada con una expectoración blanquecina ó amarillenta, 
muy adherente al escupidor. 
Por el examen local, se encuentran los signos ordinarios de una hepa-
tización : sonido apagado, extertores crepitantes mezclados con el ruido 
de roce pleurítico, soplo ligero que aumenta gradualmente en extensión 
y en intensidad. 
E l curso de la afección es irregular, y su duración prolongada; los es-
putos permanecen en ocasiones viscosos y coloreados, durante dos ó trea 
semanas, y la resolución se hace con lentitud. L a curva de la temperatura 
no tiene la regularidad tan marcada de la pulmonía ordinaria, y la defer-
vescencia se hace por lisis. Estas particularidades dependen á la vez de lo& 
brotes sucesivos que pueden presentarse en el pulmón, y de las lesiones 
que existen siempre por parte del útero. Y o he observado una phlegmatia 
alba dolens doble, venir á complicar una pulmonía embólica, cuya dura-
ción parecía interminable, pero que concluyó, sin embargo, por curarse» 
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Las lesiones que corresponden á la pulmonía embolica, son focos dise-
minados de infartos pulmonales con una zona inflamatoria en la periferia. 
E l aspecto de estos infartos es variable : ordinariamente, es el de los nú-
cleos de apoplegía pulmonal, con coloración parda, y en forma de pirá-
mide, cuya base corresponde á la superficie pleurítica del pulmón; otras 
veces, son colecciones purulentas más ó menos voluminosas, y más ó me-
nos pútridas. Estas diferentes variedades de aspecto y naturaleza, están 
en relación con la virulencia variable de las embolias originarias. 
Los infartos tienen su sitio predilecto en el lóbulo inferior, ó cerca del 
hílio del pulmón, en los puntos en que la circulación tiende á retar-
darse. Su número es muy variable, lo mismo que su volumen, y verosí-
milmente, en razón á su dimensión mayor ó menor, los accidentes conse-
cutivos se desarrollan en forma de pneumonía ó en forma de pleuresía. 
Esta última, que reconoce á menudo un origen embólicb, como veremos 
más adelante, está más bien determinada por los infartos pequeños de 
localización sub-pleurítica, mientras que las embolias de mayor tamaño 
provocan la pulmonía. 
Tratamiento. — E l tratamiento no da origen á ninguna consideración 
especial, porque es el de todas las bronco-pneumonias infecciosas ; se re-
comendará, sin embargo, á las enfermas, con cuidado especial, que per-
manezcan en cama y en el reposo más absoluto, porque los movimientos 
bruscos pueden favorecer el desprendimiento de los coágulos formados 
en el interior de las venas uterinas y prolongar de este modo la enfer-
medad. 
h) Lac tanc ia .—La pneumonía que se presenta en las mujeres que es-
tán criando tiene por consecuencia, casi forzosa, el agotamiento de la se-
creción láctea. As í ocurrió con las cuatro nodrizas observadas por Grri-
solle; una sola, dice, salió del hospital pudiendo dar á su hijo un ali-
mento suficiente, y añade : «Esta poca influencia,producida en este caso 
por la pneumonía, es tanto más notable, cuanto que la enferma perdió 
500 gramos de sangre en tres sangrías que se le practicaron ». 
L a duración de la enfermedad es lánguida, y la convalecencia tarda 
mucho en establecerse; en una de sus enfermas, Grisolle la esperó hasta 
el decimosexto día. 
Cuando una nodriza está atacada de pneumonía, la primera disposi-
ción que hay que tomar es la supresión de la lactancia. L a secreción lác-
tea está siempre gravemente alterada en las mujeres cuya fiebre se eleva 
á 40°, y su desaparición suele hacerse definitiva; además, en este caso 
particular hay que considerar, que los pneumococos en circulación en la 
sangre pueden pasar á la leche é infectar á la criatura. E s , pues, prefe-
rible, bajo todos los puntos de vista, cambiar de nodriza desde que el 
diagnóstico está establecido. 
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I I . — PNEUMONÍA FETAL 
FOA et BORDONI-UFFEEDÜZZI, Sulla etiología della meníngíte cerebro-spínale acute 
(Archivío p, le scienze mediche, 1887). — HECKER, Ueber einen Fall von Kaisersch-
nitt nach dem Tode der Mutter mit Leben des Kindes (Archiv. f. Grynsek., Bd. X , 
1876, p. 540). — MAECHAND, Ein merkwürdiger Fall von Milzbrand bei einer Sch-
wangeren, etc.; Observation ajoutee enaddenda (Virchow's Archiv., 1887, Bd. CIX 
p. 120).—NETTEE, Contrib. ál'etude du pneumocoque (Soc. Anat., 9avril 1886).—-
Du MEME , Transmission intra-utérine de la pneumonie (Comptes rendus de la 
Soc. de Biol., 1889, p. 187). — OETMANN, Beitrag zur Aetiologie der acutea cerebro-
spinal Meningitis (Archiv. f. exper. Patbolog., Bd. X I V , 1888, p. 291).—STRACHAN, 
Acute pneumonía ín útero (Brit. med. Journ., 1886, p. 860). — THOENER, Eín Fall 
von Pneumonía crouposa congeníta, Inaug. Dísser., Munich., 1888. 
L a s nociones contemporáneas acerca de la transmisión al feto de las 
enfermedades infecciosas de la madre, explican la posibilidad del paso al 
niño de la pneumonía materna. Hasta la época de Grisolle, en que se 
consideraba la pulmonía como una inflamación y una enfermedad local, 
se había observado con bastante frecuencia la muerte del feto. Se la atri-
buía á la intensidad de la fiebre, á los trastornos circulatorios j al ex-
ceso de ácido carbónico en la sangre. E n la actualidad tenemos un con-
cepto más exacto de las inflamaciones del parénquima pulraonal; la 
pneumonía ha ocupado un puesto en el cuadro de las enfermedades infec-
ciosas, y se comprende que el hijo de una mujer embarazada, atacada de 
esta afección, esté sometido á las probabilidades de contaminación di-
recta que se observan en la viruela, fiebre tifoidea, sífilis, carbunco, etc. 
Se ha creído durante algún tiempo, según la ley llamada de Brauell-
Davaine, que la placenta era un filtro perfecto que detenía el paso á las 
partículas orgánicas ó inorgánicas que circulaban en la sangre de la ma-
dre; pero las investigaciones de Arloin, Cornevin y Thomas, de Straus 
y Chamberlant, de Mal voz, han demostrado simultáneamente la inexac-
titud de esta pretendida ley y las condiciones que permiten á los gérme-
nes infecciosos franquear la barrera placentaria. 
Cuando una mujer atacada de pulmonía da á luz un niño viable, pue-
den presentarse dos eventualidades respecto á éste: ó bien permanece in-
demne y continua viviendo, ó bien sucumbe después de haber presentado 
ya una hepatízación pulmonal, ya lesiones variables que indican una in-
fección. 
L a primera circunstancia se observa próximamente en el 40 por 100 
de los niños nacidos durante los tres últimos meses de la gestación, como 
lo hemos consignado anteriormente, y las probabilidades de inmunidad 
son tanto mayores para la criatura, cuanto más pronto es su nacimiento 
después del principio de la pneumonía de la madre, porque las probabi-
lidades de contaminación se van haciendo más seguras á medida que se 
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prolonga la vida intra-uterina. Estas probabilidades son también propor-
cionales á la gravedad de la afección materna. 
U n observador inglés, el Dr . Strachan, publicó, en 1886, el primer 
ejemplo de transmisión en la especie humana. Se trataba de una gestante 
llegada al octavo mes de embarazo, que parió en el d ía cuarto de su 
pneumonía, y dió á luz un niño que sucumbió en menos de veinticuatro 
horas después de su nacimiento, con los signos estetoscópicos de una he-
patización pulmonal. En efecto, se encontró en la autopsia una hepati-
zación de todo el pulmón izquierdo. Casos análogos han sido publicados 
después por Marchand, Thorner, Net ter ; sólo en el caso de Marchand, 
la madre sucumbió. Thorner pudo comprobar con el microscopio los d i -
plococos característicos en el exudado, y Netter obtuvo el mismo resul-
tado añadiendo á él el de los cultivos. 
Por lo demás, Netter había demostrado hacía mucho tiempo, ejem-
plos de transmisión en los animales. Después de haber inoculado á una 
cobaya p reñada , el producto de una endocarditis con pneumococos, en-
contró este organismo en la placenta, así como en la sangre del corazón 
y en el jugo del bazo en dos embriones. F o á y Bordoni-TJffreduzzi han 
obtenido lesiones análogas en las conejas, y Ortmann, ha encontrado 
pneumococos en el ú tero de una cobaya que había abortado en el curso 
de una infección pneumónica. 
Se puede pues considerar como cierta la transmisión intra-uterina de 
la pneumonía. Esta transmisión solo puede hacerse por la sangre en el 
interior de la placenta. L a presencia de pneumococos ha sido demostra-
da, en este medio, por Friedlauder, Netter, Talamon ; en el ú te ro por 
Ortmann, en el exudado de una metritis por Weichselbaum. Pero si el 
paso de estos gérmenes á la circulación fetal es una cosa posible, hay 
que convenir que muy rara vez resulta una enfermedad análoga á la de 
la madre ; las observaciones de este género que se han publicado, son 
verdaderas excepciones. ¿ Es porque la pneumonía no es con frecuencia 
más que una enfermedad local como quiere Netter, y que la sangre no 
arrastra siempre pneumococos? Es poco probable, porque no faltan ob-
servaciones, y yo las tengo personales, en las que el niño nace vivo y 
permanece indemne de toda infección, en tanto que la madre sucumbe ; 
se convendrá en que es bastante difícil considerar una pneumonia mortal 
como una enfermedad local. Es más verosímil admitir, que las lesiones 
placentarias, que son la condición próxima de la transmisión, no se ve-
rifican en todos los casos. 
Hay que reconocer también que la infección pneumónica puede exis-
t i r en el feto sin que presente señales de hepatización pulmonal, y , como 
recuerda Wall ich, si las lesiones pulmonales faltan, sería quizá impru-
dente deducir de esta falta la de la infección. E l dominio del pneumoco-
co se ha encontrado notablemente agrandado desde las investigaciones 
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bacteriológicas, y cierto número de afecciones sin determinación pulmo-
nal, son engendradas por este micro-organismo. Tal es el caso de las 
pleuresías, pericarditis, meningitis, otitis, endocarditis, etc. ; todas es-
tas lesiones son transmisibles con localizaciones diferentes, y, según la 
observación de Netter, una madre atacada de una de estas enfermeda-
des por pneumococos, puede dar á luz un niño pneumónico, del mismo 
modo que el hijo de una mujer pneumónica puede presentar una menin-
gitis cerebro-espinal sin tener al mismo tiempo una pneumonía ; recuer-
da el caso tan notable de Hecker, en el cual una mujer atacada de me-
ningitis supurada sufrió la operación cesárea. E l niño murió al cabo de 
treinta y cuatro horas y se encontró una hepatización roja en el lóbulo 
inferior izquierdo. Como muchas meningitis son debidas á pneumococos, 
es permitido suponer que este germen fue el agente que transmitió la en-
fermedad de la madre al feto. 
§ 3.° — Pleures ía aguda. 
L a pleuresía que aparece en el curso del estado puerperal sobreviene, 
•como la pneumonía, en dos períodos diferentes; durante el embarazo y 
durante el puerperio. L a etiología es muy distinta en los dos casos, lo 
mismo que el curso y la terminación, por lo cual los estudiaremos por 
separado. 
I . — PLEURESÍA DEL EMBARAZO 
BARATGIN, Coutribution á l'etude de la plenresie pendant la grossesee, th., Pa-
rís, 1880. — BEATTY, Parturition complicated with wliooping-cough and pleurisy, 
Eecovery (Edinb. med. Journal, 1882, vol. X X V I I I , p. 229).—^BRTEGEB, Ueber die 
Complication einiger acnten Krankheiten mit Schwangerschaft (Charité-Annalen, 
1886, Bd. XI ) .— CAMENTEON, De la plenresie dans la grossesse, th., Bordeanx, 1883. 
— CHARPENTIER, Traite pratique des accoucbements, 2e édition, p. 634, París, 1890. 
— CHATELIN, Journal de médecine de Bruxelles, 1870, juin et juillet. — FASBENDBR, 
Berlín. Beitráge zur Geb., 1874, Bd. I I I , p. 49.—FISCHL, Die Complication des 
Puerperium mit acuter Pleuritis (Prager Vierteljabrsscbrift, 1875, Bd. I V , p. 1 
á 18). — GARNIER, Plenresie aigue guérie spontanément par racconchement (Union 
medie., 1860, yol. V, p. 63).—GRAUX, Plenresie et Etat puerperal (Un. medie., 1883, 
t. I I , p. 738). — LE GENDRE, Traitement de divers pleurétiques (Un. medie., 1884,. 
t. I I , p. 879). — LEOPOLD, Ueber die Complication von Schwangerschaft, Gebnrt 
nnd Wocbenbett mit acuter Pleuritis (Archiv. f. Gynaík., 1877, Bd. X I , p. 284).— 
Du MEME, Fall von Pleuritis in der Bchwangerschaft (Archiv. f. Gynagk., 1879, 
Bd. X I V , p. 303).—MATTON, Journal de médecine de Bruxelles, 1872, mai et 
juillet. — MAYOR, Pleurésie purulente dans la grossesse (Revue medie, de la Suisse 
llomande, 1888, p. 616). — MEISSNER in LEOPOLD. —MONNERET, Plussieurs cas de 
pleurésie. Deuxiéme observation (Gaz. des Hopit., 1842, p. 603).—MOYA, Pleuresía; 
parto; curación; (España méd., 1861, p. 58). — PETER, De la thoracentése chez les 
femmes enceintes (París médical, 1881, p. 15). — Discussion á la Société de théra-
peutique, HUTINEL, ORY. — REVILLOÜT, Pleurésie durant la grossesse. Thoracentése 
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Guerison (Gaz. desHóp., 1878, p. 641). — VBBNEUIL, De la tendance pyogénique 
pendant la grossesse et l'état puerperal (Soc. de Chirurgie, 1876, p. 386.—WBRKICH. 
Berliner Beitráge zur Geburteh., 1873, Bd. I I , p. 247). 
L a poca frecuencia de la pleuresía en el curso del embarazo, ha lla-
mado la atención de todos los observadores, lo mismo que su menor gra-
vedad, comparada con la de la pulmonía. Sin duda, el estado de gesta-
ción no predispone á la inflamación de la pleura, pero tampoco la pre-
serva , y si las observaciones publicadas se presentan en muy pequeño nú-
mero , es que la atención no se ha dirigido hacia este lado, por tratarse en 
suma de una afección poco grave, sin gran resonancia en el curso de la 
gravidez y necesitando rarísima vez una intervención activa. 
L a etiología es la misma que fuera del embarazo, y las causas á que 
se puede achacar, son la impresión del frío, el reumatismo y la tubercu-
losis, á las que hay que añadir los casos bastante numerosos en que no 
se puede seriamente invocar ninguna causa notable. 
Síntomas. — L a enfermedad se inicia por un dolor en un lado del pe-
cho, más ó menos intenso, acompañado de aquella tos seca por golpes, 
que es tan bien conocida. L a fiebre se presenta moderada y rara vez se 
eleva á 40 grados centesimales. 
E l síntoma más aparente es la disnea, que realmente está más mar-
cada que en la pleuresía ordinaria. Se comprenden fácilmente los moti-
vos de esto : á la fiebre y al dolor de costado se añaden la repulsión del 
diafragma y la diminución en la amplitud torácica que es su consecuen-
cia. Algunos autores alemanes, como Küchenmeister, Wintrich y Dohrn, 
han asegurado que esta elevación del diafragma estaba compensada por 
un ensanche de la base del tórax, de modo que la capacidad respirato-
ria no disminuía; pero esta compensación es insuficiente cuando existe 
un derrame pleurítico. 
Cuando la pleuresía es de localización diafragmática, la disnea se 
eleva al más alto grado ; esto es fácil de explicar por la suspensión del 
funcionamiento del diafragma, que hasta el fin del embarazo hace un 
papel capital en los movimientos de inspiración. 
Los signos físicos presentan igualmente algunas particularidades; el 
derrame es en general bastante abundante, por lo cual es raro oír el soplo 
suave, aspirativo y velado, así como la egofonía pura, que acompañan 
á los derrames medianos. Por lo común, el soplo es rudo, seco, es el so-
plo tubario de la pneumonía con broncofonía ó bronco-egofonía, que se 
oye en ocasiones por encima del límite del derrame, tanto que nos que-
damos indecisos para saber si existe una pneumonía ó una pleuresía ; el 
error es tanto más fácil, cuanto que se oyen algunas veces estertores al 
mismo tiempo que el soplo. Fischl y Leopold, que han descrito bien estas 
modificaciones, creen que hay que referir su origen á la congestión pul-
monal que acompaña frecuentemente al embarazo, y que produce una 
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condensación del parenquima por encima de la línea del derrame. Y o 
creo más bien, que la mayor ó menor cantidad de líquido es la condición 
patogénica verdadera; en un caso personal en que el derrame era poco 
abundante, be podido comprobar que, durante el embarazo, se podía 
igualmente oir el soplo suave y la egofonía característicos de la pleure-
sía común. 
Cuando la pleuresía es á la derecba, no bay nunca descenso del hí-
gado, y cuando está á la izquierda, la desviación de la punta del cora-
zón y del mediastino está siempre muy marcada; estos dos signos son 
producidos por la repleción abdominal que impide al bígado cambiar de 
sitio, pero que favorece la dislocación de la punta cardíaca, dismiau-
yeudo la capacidad torácica. Algunos observadores como Leopold, C a -
mentron, Brieger, han indicado la existencia de derrames dobles. Hubo 
en estos casos una disnea de las más intensas, como puede suponerse, 
pero no resultó nada grave para la gestación, que continuó su curso 
normal. 
L a reabsorción es en ocasiones muy rápida, sobre todo cuando el 
parto se verifica en el curso de la enfermedad; la falta repentina de 
compresión que resulta y las modificaciones circulatorias, favorecen sin-
gularmente esta reabsorción. 
E l embarazo no parece tener influencia en la naturaleza de la pleure-
sía, que no tiene mayor tendencia á hacerse purulenta que la pleuresía 
común. No se conoce más que un sólo caso de derrame purulento, re-
pentino, el cual ha sido presentado por Mayor (de Ginebra). Se refiere á 
una joven primípara de veintidós años, la cual, en el sexto mes de la 
preñez, sufrió una caída y sintió después tos y dolores muy vivos en el 
lado izquierdo; la temperatura al principio se elevó á 40°. Pronto pudo 
comprobarse la existencia de un derrame en este lado, y practicada la 
punción hacia el décimo día de la enfermedad, se extrajo un pus amari-
llo, verdoso, sin grumos ni olor. Un mes y medio después hubo que re-
currir á la pleurotomía, que no impidió que continuara la preñez y pa-
riera la mujer á su tiempo. L a curación se verificó pocos días después 
del parto. Esta observación es única, y si se tienen en cuenta los ante-
cedentes de la enferma, se ve fácilmente que la caída sobre el lado iz-
quierdo tuvo mayor importancia que la gestación en la producción puru-
lenta del derrame. Por una coincidencia bastante singular, la pleuresía 
no se ha observado casi nunca en la primera mitad del embarazo; solo á 
partir del quinto mes, se han empezado á señalar ejemplos. Una de mis 
enfermas, sin embargo, fue atacada al principio del tercer mes, pero este 
es un caso excepcional. 
Por lo común, la gestación sigue su curso normal, y la enfermedad 
se cura antes del parto ó poco después. Según las observaciones de B a -
ratgin, la reabsorción del derrame se verifica con notable rapidez. Se 
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 18 
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han citado algunos casos en que el parto fue prematuro, y en todos se 
puede atribuir á la disnea extremada ; en una de las observaciones de 
Leopold, la respiración se elevaba á 80 por minuto; lo mismo sucedía 
en la enferma de Hut ine l ; casi todas estas mujeres se encontraban en 
«na época próxima al término. Pero se pueden citar otras observaciones 
en las que, á pesar de la disnea, cianosis j hasta fenómenos de colapso, 
la preñez continuó y llegó á su término normal. 
L a duración en ocasiones es corta, de doce á quince días en dos casos 
de Leopold, y de quince días en una observación de Baratgin. Según 
este úl t imo, el término medio es de veinticinco á veintiocho días ; parece, 
sin embargo, difícil apreciar el momento exacto en que la pleura ha re-
cobrado sus propiedades normales. 
Pronóstico. — E l pronóstico inmediato es muy favorable para la ma-
dre, y hasta el presente no ha habido que consignar un solo caso de 
muerte; conviene, sin embargo, hacer observar que muchas de estas en-
fermas están predestinadas á la tuberculosis, como las que padecen las 
formas crónicas ó derrames dobles, ó derrames muy abundantes, ó que 
presentan recaídas de una pleuresía antigua. Los observadores guardan 
generalmente silencio acerca de las consecuencias ulteriores de la pleu-
resía gravídica , y excepto en un caso de Leopold, en que se indicó cla-
ramente que la tuberculosis pulmonal se desarrolló á los dos meses des-
pués del parto, jamás se han consignado las modificaciones que hayan 
podido sobrevenir en la salud de las enfermas; aunque puede presumirse 
que la pleuresía aguda ó crónica t end rá , en el caso actual, la misma sig-
nificación grave que fuera de la gestación. 
Las consecuencias no son del todo tan favorables para la criatura como 
para la madre, por más que se haya dicho, y Camentron ha señalado tres 
veces la muerte del feto. Es un hecho que habrá que tener en cuenta 
cuando hablemos del tratamiento y de los diversos modos de inter-
vención. 
Tratamiento. — E l tratamiento de la pleuresía no adquiere ninguna 
indicación especial por el hecho del embarazo ; los agentes comunes de 
la medicación son, como en los demás casos, la leche, los diurét icos , la 
digital á pequeñas dosis, y las ventosas escarificadas, que suelen bastar 
en los derrames medianos. Es t á recomendado no emplear los vesicantes 
sino con extremada reserva, sobre todo cuando la paciente se va acer-
cando al término ; hasta es preferible rechazarlos, porque su acción re-
solutiva sobre los grandes derrames es dudosa, y su influencia nefasta 
sobre el funcionamiento de los ríñones y de la vejiga, no lo es del todo. 
L a enferma deberá tomar alimento en cuanto sea posible, así que las 
funciones digestivas lo permitan, á causa de las exigencias fisiológicas 
que crea el estado de gravidez. 
Si el derrame es abundante, no se debe vacilar en practicar la tora-
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centesis, j la operación parece tanto más urgente cuanto más próxima 
esté la época del parto j más considerable sea la cantidnd de líquido. L a 
disnea puede hacerse extremada y la asfixia inminente, ocurriendo en-
tonces que los trastornos de la hematosis se acentúan hasta el punto de 
provocar por sí solos el parto prematuro. As í ocurrió en las observacio-
nes que refieren Leopold, Camentron y Hutinel. E s evidente que la dis-
nea intensa y los desarreglos circulatorios que la acompañan, son más 
peligrosos para el porvenir de la preñez, que una inofensiva punción con 
el trócar en un espacio intercostal. Por lo demás, los resultados obtenidos 
por Duguet, Vendrand, Dieulafoy, Ory, Camentron, Bard y por nos-
otros mismos, demuestran claramente las ventajas que obtienen las mu-
jeres preñadas con una intervención oportuna ; en ninguno de estos casos 
se interrumpió la gestación. 
Uno de los hechos más asombrosos que se han citado acerca de la efi-
cacia de la toracentesis durante el período puerperal, es referido por 
tOraux. Se trataba de una primípara que llegó al fin de su embarazo cou 
un derrame que llenaba en totalidad la pleura derecha. E l parto se ve-
rificó normalmente, sin complicaciones ni intervención, á pesar de una 
disnea muy viva; el mediastino estaba empujado hacia la izquierda, lo 
que originaba dificultad en la deglución, la punta del corazón estaba des-
viada por fuera de la línea mamilar, el pulso se presentaba filiforme é 
irregular. E n vista de los trastornos tan graves de la respiración, y en el 
xlía quinto después del parto, se practicó una punción que dio salida á 
5 litros de líquido citrino, después en menos de dos meses se practicaron 
15 punciones sucesivas, extrayendo cerca de 40 litros de líquido. Jamás 
se vió la transformación purulenta del derrame, que permaneció claro y 
citrino hasta el fin ; la enferma se curó. Conviene añadir que antes de 
•cada punción, el operador había adoptado precauciones minuciosas de 
antisepsia. 
Este caso es verdaderamente único en la patología del embarazo; de-
muestra bien que las punciones repetidas no influyen en nada para la 
transformación purulenta de los derrames pleuríticos, y que la mujer 
embarazada y la recién parida, no tienen á formar pus más tendencia, 
que las que se encuentran fuera del estado puerperal. L a mujer emba-
razada se halla, con más frecuencia de lo que se cree, en condiciones 
fisiológicas; en cuanto á la mujer que pare normalmente, apenas es una 
herida; no hay más tendencia en ella á la fiebre y á la supuración, que 
«n el caso de un traumatismo mediano ó de una operación en tejidos sa-
nos. Si supura, si tiene fiebre, es que ha intervenido una complicación, 
ó que ha sido sometida, mediante el comadrón, á una infección séptica» 
L a preñez es por sí misma una causa tan pequeña de supuración en los 
derrames pleuríticos, que sólo se cita una sola observación en que el lí-
quido fue purulento desde el principio. Fue el caso de Mayor, que hemos 
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referido, y que es relativo á una gestante que había sufrido un trauma-
tismo. E n otro caso, de Peter, la supuración fue consecutiva á una pri-
mera punción que había dado tres litros de un líquido perfectamente se-
roso; asi que es permitido suponer que la purulencia fue más bien el re-
sultado de la operación que del embarazo; por lo demás, el estado d é l a 
enferma era muy grave. 
Nos conduciremos, pues, en la pleuresía del embarazo, lo mismo que 
en la pleuresía ordinaria, porque las indicaciones de la toracentesis, son 
iguales en los dos casos : existencia de un líquido abundante, ó disnea 
alarmante, ó lentitud en la reabsorción. Las precauciones antisépticas, 
eomo la desinfección de los instrumentos, de los dedos del operador y de 
la región en que ha de ejecutarse la punción son, en este caso, de suma 
importancia. E n el momento de la operación, habrá que tener en cuenta 
el cambio de posición del diafragma, para la elección del espacio inter-
costal y no puncionar demasiado bajo ; en el lado derecho, sobre todo, nos 
acordaremos de que el hígado no está nunca descendido. E l sitio de elec-
ción es el quinto espacio intercostal, sobre la línea del ángulo postero-
esterno; desde que se ha atravesado la piel, se debe levantar algo la 
punta del trócar, evitando as í , casi con seguridad, la herida del diafrag-
ma ; en caso de duda, es permitido practicar una punción capilar explo-
radora. 
Cuando el derrame es purulento, nos limitaremos á poner en práctica 
el precepto tan conocido de : ubi pus, ib i evacúa , sin inquietarnos de la 
existencia de un útero grávido ; la necesidad de la toracentesis está, á mi 
parecer, admitida por todo el mundo. Cuando una primera punción no 
ha impedido la reproducción del líquido y la fiebre y la disnea persisten, 
3a pleurotomía antiséptica es el único tratamiento racional. Se asegurará 
3a salida del líquido, mediante un amplio desagüe, y nos abstendremos 
de toda inyección en la cavidad purulenta, primero porque estas inyec-
ciones son generalmente nocivas, y además porque los reflejos se produ-
cen con suma facilidad en la mujer en cinta. 
Pero cualquiera que sea la naturaleza de la pleuresía, y por intensos 
que se presenten los síntomas, nunca debemos practicar el parto prema-
turo. Si la abundancia del líquido pone á la enferma en estado de sofo-
cación, la toracentesis bastará para apartar este peligro. Sólo en casos 
muy especiales, como aquellos en que la pleuresía viene á complicar una 
enfermedad del corazón ó una nefritis, se podrá discutir la conveniencia 
de una interrupción artificial del embarazo. 
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I I . — PLEURESÍA EN E L PUERPERIO 
BODVERET, Traite de Fempiéme, p. 534, Paris, 1888. — CHARRIER, De la pleorésie 
puerpérale, th., Paris, 1874. — DERVILLE, Des manifestations pleuro-pulmonaires 
dans la fiévre puerpérale, th., Paris, 1874. — EHRLICH, Ueber die Pleuritis in Wo-
-chenbett, etc. (Charité-Annalen, 1880, Bd. V I I , p. 202). — DDMONTPALLIER, Pieu-
résie dans Fétat puerperal. Mort subite Autopsie (Prance médicale, 1875, p. 313).— 
HERVIEUX, Traite clinique des maladies puerperales, p. 901, Paris, 1870.—DUMEME, 
Septicemia puerpérale (Bull. de l'Acad. de méd., 1886, p. 32). —SCHÜTZ, Fali von 
Pleuritis im Wochenbette (Archiv. f. Gyníek., 1879, Bd. X I V , p. 303). —SIREDEY, 
Les maladies puerperales, Paris, 1884, p. 405). 
L a s condiciones son muy diferentes después del parto, y lo mismo 
la gravedad de la enfermedad, porque las causas de la pleuresía ya no 
son las mismas, y vemos intervenir un nuevo factor, que es el agente 
de la septicemia puerperal. A l mismo tiempo, la enfermedad de la pleu-
ra presenta una frecuencia que no se la conocía, durante el embarazo, 
pues la pleuresía pasa por una de las manifestaciones más comunes de la. 
septicemia puerperal. 
Conviene añadir que las formas infecciosas no son las únicas, y que 
además de ellas, existen en ocasiones pleuresías francas, agudas, análo-
gas á las que se observan durante la gestación. Estas últimas reconocen 
igualmente, como causas, el enfriamiento, el reumatismo, la tuberculo-
sis, etc. 
Tendremos, pues, que describir dos variedades: la pleuresía simple y 
•la pleuresía septicémica. 
I.0 L a pleuresía simple se conduce como una enfermedad aguda y 
franca, y no presenta nada especial en sus síntomas. 
2.° L a pleuresía septicémica sobreviene en circunstancias especiales, 
y con un aparato sintomático muy diferente. Se describieron, en otro 
tiempo, formas pleuríticas en ciertas epidemias, que se caracterizaban 
por una frecuencia inusitada de lesiones pleurales ó pulmonales. Charrier, 
Hervieux y Derville, han referido algunas de estas epidemias ; otras ve-
ces, al contrario, aquellas lesiones fueron excepcionales, puesto que en 
133 autopsias practicadas por Behier, la pleuresía sólo se notó en dos 6 
tres casos. 
Las lesiones de la pleura están limitadas á la base del tórax, en la pro-
ximidad del diafragma, ó bien se extienden á toda la serosa. L a superficie 
de la pleura está fuertemente congestionada, es asiento de un punteado 
rojo, petequial, que cuando es confluente, explica las formas hemorrági-
casde la enfermedad. E l derrame ya es unilateral, ya ocupa los dos la-
dos, siendo en ocasiones muy abundante, hasta dos ó tres litros. E l líqui-
do es más bien sero-purulento que francamente purulento; en ocasiones, 
pútrido, y con bastante frecuencia, hemorrágico ; según lo han consigna-
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do Tonnele, Temoin, Tarnier y Ehrlich. Tarnier, especialmente, refiere-
en su tesis de 1858, la observación de una mujer que sucumbió en el ter-
cer día del puerperio, y presentó en la autopsia, además de una metro-
peritonitis, una cantidad bastante grande de serosidad sanguinolenta eu. 
las dos pleuras y en el pericardio. Se observan al mismo tiempo lesiones, 
pulmonales, caracterizadas por núcleos de bronco-pneumonia más ó me-
nos confluentes, por infartos pulmonales y también por lobulillos supu-
rados, y en ocasiones gangrenados. 
L a patogenia de estas diferentes lesiones se explica hoy fácilmente. E s . 
dudoso que la inflamación supurativa de la pleura pueda presentarse de 
pronto, «sin vacilación», como dice Hervieux, con exclusión de toda al-
teración abdominal; en todo caso, no vemos nada semejante en la actua-
lidad, y siempre la pleuresía purulenta del puerperio parece consecutiva, 
á una infección del útero ó de sus anejos. L a inflamación séptica se pro-
paga de dos maneras : por la vía linfática ó por la vía venosa. 
E n el primerease, la pleuresía es consecutiva á una peritonitis supu-
rada, y la propagación se verifica al nivel del centro frénico, por los 
conductos linfáticos que ponen en comunicación las dos grandes serosas. 
E n el segundo caso, que es el más frecuente hoy, el proceso es de na-
turaleza embólica, la inflamación supurativa de la pleura procede de al-
gunos infartos pulmonales de origen uterino ó de algunos núcleos super-
ficiales y supurados de bronco-pneumonia metastática. Por excepción, 
los infartos pueden tener asiento en la superficie de la hoja parietal de 
la pleura (Siredey). 
E l principio es ordinariamente tardío, los accidentes por parte de la 
pleura aparecen cuando ya se han marcado complicaciones abdominales. 
L a marcha es de las más variables, en ocasiones la inflamación de la 
pleura no es más que un epifenómeno en el curso de una peritonitis ge-
neralizada, su principio es apenas marcado por un escalofrío, un dolor 
más vivo en el costado y una exageración de la disnea, siendo quizá este 
último síntoma el más frecuente y el más característico; la tos y la ex-
pectoración faltan, y cuando la intoxicación es profunda, hasta puede 
pasar desapercibida la enfermedad pleurítica. Su duración es corta, y la 
terminación, fatal; la muerte sobreviene á los dos ó cinco días de haberse 
iniciado, y á veces también al cabo de veinticuatro horas. 
Se observan, además, los mismos síntomas obscurecidos, la misma mar-
cha rápida y una terminación análoga en la pleuresía consecutiva á cier-
tas flebitis uterinas graves. L a exploración metódica del pecho permite 
únicamente llegar á un diagnóstico exacto. 
Pero en las formas menos graves, cuando la marcha es más lenta, las 
manifestaciones se hacen más claras y más acentuadas. Los síntomas to-
rácicos sólo aparecen en el transcurso de la segunda semana que sigue 
al parto. E l principio está marcado por un escalofrío, por un dolor de 
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costado violento y por una disnea intensa; hay recargo en la fiebre y una 
agravación del estado general; la fiebre adquiere un carácter remitente, 
y la curva termométrica presenta grandes oscilaciones. Los casos de este 
género parecen más frecuentes hoy, á causa de la rareza, cada vez ma-
yor, de las formas sobreagudas de la septicemia puerperal, que el empleo 
de los antisépticos parece haber atenuado. 
E l diagnóstico debe recaer simultáneamente sobre la existencia del 
derrame, su origen y su naturaleza. Cuando se ve aparecer, durante el 
puerperio, un dolor en el costado con disnea, tos, elevación de la tempe-
ratura; cuando los signos físicos no dejan ninguna duda respecto á la 
existencia de un derrame pleurítico, debemos preguntarnos, en primer 
lugar, si esta inflamación pleural es franca y aguda, ó si es la mauifesta-
cióu de una infección séptica; la distinción no siempre es fácil de estable-
cer. Se tienen, sin embargo, como elemento de diagnóstico : en el caso de 
pleuresía simple, el principio precoz, que se verifica generalmente po-
cos días después del parto, la atenuación y hasta la falta de escalofrío 
inicial, el carácter más bien continuo de la fiebre, el estado satisfactorio 
de las fuerzas y, más particularmente, la integridad de los órganos geni-
tales. Añadamos que la naturaleza serosa del líquido es un signo favora-
ble que indica una forma franca de la enfermedad. 
Todas estas condiciones no se encuentran en las complicaciones pleu-
ríticas de la fiebre puerperal; hay siempre, al principio, un escalofrío más 
ó menos violento; después una agravación rápida del estado general; el 
pulso presenta mal carácter, y la curva termométrica revela grandes os-
cilaciones. L a aparición de los accidentes se verifica en época tardía, y 
siempre á continuación de un infarto ó de una peritonitis; el puerperio 
no ha sido fisiológico, hay fiebre, fetidez de los loquios y dolores más ó 
menos vivos en la inmediación del útero; finalmente, la naturaleza he-
morrágica, purulenta ó pútrida del derrame, indica claramente su origen 
séptico. 
Tratamiento, — E l tratamiento de la forma simple es el que hemos in-
dicado ya, con motivo de la pleuresía del embarazo, y parece inútil re-
petirlo. 
E n la forma supurada, las indicaciones para el tratamiento están su-
bordinadas, como lo hace notar Bouveret, al estado general y á la gra-
vedad de las otras localizaciones de la enfermedad. Cuando hay septice-
mia sobreaguda ó peritonitis generalizada, toda tentativa para desemba-
razar la pleura, por medio de la pleurotomía ó de otro modo, puede de 
antemano calificarse de inútil. Pero es menester observar que las for-
mas de este género aparecen hoy mucho más rara vez, y si encontramos 
todavía accidentes septicémicos, son menos graves ; por lo tanto, su du-
ración más larga y el ataque menos profundo del organismo, permiten 
tentativas que, en ocasiones, se ven coronadas por el éxito. Ehrlich ha 
280 E N F E R M E D A D E S D E L APARATO R E S P I R A T O R I O 
publicado un caso, relativo á un derrame pútrido, en el cual la pleuroto-
mía permitió evacuar el foco y producir la curación. E s un ejemplo digno 
de imitarse. 
§ 4.° — Tisis pulmonal. 
I . Tuberculose maternelle.— EAHDAUD, De rinfluence de la grossesse et de l'accou-
chement, etc., th., París, 1863. —BODIN, Hémorragie pulmonaire chez une femme 
arrivée au terine de sa grossesse, Mort. Operation césarienne (Progrés méd., 1876, 
p. 169).— CAEESME, Recherches cliniques relatives á rinflaence sur la grossesse, etc., 
th,, París, 1866. — CHIAEA, Tnberculosí comune e granulosí acuta ín gravídanza 
(Annalí di obstetr., 1886, vol. V I I I , p. 491). — DÜBREDILH, Influence de la groses-
se, de Taccouchement et de rallaitement sur le développement et la marche de la 
phtisie (Bull. Acad. de méd., 1881-82, vol. X V I I , p. 14). — W. DÜNCAN, Doit-on 
interrompre la grossesse pendant la phtisie? (Soc. obstétr., de Londres, 8 janvier 
1890). — GAÜLARD, De Finfluence de la tuberculose sur la grossesse, thése d'agrég., 
Paris, 1883.— GENDRIN in CAILLOT, th., París, 1878.— GEISOLLB, De l'influence que 
la grossesse et la phtisie pulmonaire exercent l'un sur l'autre (Arch. de méd., 1850, 
t. X X I I , p. 41).—HECKER et BÜHL, Kl in . der Geburtsh., 1861, p. 182.—HÉRARD, 
CORNIL et HANOT, La Phtisie pulmonaire, p. 320, 2e édition, Paris, 1888. — HERR-
GOTT, Tuberculose et gestation (Aun. de gynéc.r 18911. X X X V I , p. 1). — LEBERT, 
Ueber Tuberculose der weiblichen Geschlechtsorgane (Arcbiv. f. Gynsek., 1872, 
Bd. I V , p. 457). — LEOPOLD, Ueber die künstliche Frühgeburt, etc. (Archiv. f. 
Gynaík., 1879, Bd. X I V , p. 299). — Louis, Recherches sur la phtisie, Paris, 1843. 
— MARTEL, Grossesse et tuberculose (Gaz. des Hóp., 1886, p. 51). — MARTIN, 
Hasmoptysis in Pregnancy (Med. Presse, 1886, p. 328).—NAMIAS, Sulla tuberculosi 
dell'utero e degli organi ad esso atten. 2e mém., p. 5. — ORTEGA, De l'influence 
qu'exercent la grossesse, l'accouchement et l'allaitement sur la phtisie pulmonaire, 
th., París, 1876. — OPIE, Laryngealphtisis ín Pregnancy (New-York, med. Journ., 
1881, p, 131).—PETER, Grossesse et tuberculisation (Cliníq. inéd., 1879, t, I I , 
p. 124). — PETIAU, Etude sur la phtisie dans ses rapports avec l'accouchement, la 
grossesse et la lactation, th., París, 1885. —PICOT, Tuberculose miliaire aigué chez 
une femme enceinte (Gaz. hebd, de Bordeaux, 1885, p, 484). — PIDOUX, Traité de 
la phtisie, p. 313, Paris, 1874. — SCHELLONG, Ein schwerer Fall von Miliartuberku-
lose ím Puerperíum (Centralbl. f. Gynask., 1885, p. 417). — STEHBERGER, Lex regia 
und künstliche Frühgeburt, (Archiv, f. Gynajk., 1870, Bd, I , 465). — STOLTZ in 
GAÜLARD. 
I I , Tuberculose fostale. — BADMGARTEN, Ueber latente Tuberculose (Volkmann's 
Sammlung, 1880, n0 21). — BIRCH-HIRSCHSFELD et SCHMORL, Beitráge zur patholog. 
Anatomíe und zur allgm. Pathologie, 1891, p. 429,—BIZOUARD, Tuberculose et 
grossesse, th., Lyon, 1892, — S. CHARRIN, Tuberculose généralisée chez un foetus de 
sept mois et demí (Lyon méd,, 6 juíllet 1873). — COURMONT, Etude sur les substan-
ces solubles prédisposant á l'actíon pathogéne de leurs microbes producteurs, th,, 
Lyon, 1891),—CSOKOR, Sur un cas de tuberculose héréditaire (Soc, Império-Royale 
de méd. de Vienne, 23 juin 1891).— FIRKET, Etude sur les conditions anatomiques 
de rhérédité de la tuberculose (Revue de med., 1887). —FROBBLIDS, Ueber Háufig-
keít der Tuberculosis ím zartesten Kindersalter (Jahrbuch, f. Kínderheílk,, 1886, 
Bd. X X I V , p, 47).—HDTINEL, De l'hérédité de la tuberculose (Semaine médic. 1889, 
p. 229),—JANI, Ueber das Vorkommen von Tuberkeibacíllen ím gesunden Genital-
apparat, etc. (Vírchow's Archiv, 1886, t, C I I I , p. 522). — JOHNE, Ein zweifelloser 
Fall von congenítale Tuberculose (Fortsch. d. Med., 1885, p, 198). — KOCH, Die 
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Aetiologie der Tuberculose, Berlín, 1882. — LANDOUZY et QÜEYRAT, Note sur la 
Tuberculosa infantile (Graz. hebd., 1886, p. 255). — LANDOUZY et H . MARTÍN, Faits 
clin, et expér. ponr servir á l'histoire de l'heredite tuberculeuse (Revue de med., 
1883, p. 1014).—LANDOUZY, Heredité tubercul. (Revue de médecine, 1891, p. 410). 
— LANNBLONGÜE, Tuberculose externe congénitale et précoce. Etudes experimen-
tales sur la tuberculose publiées par Verneuil, 1878, p. 78. — LEYDBN, Klinisches 
über Tuberkelbacillus (Zeitsch. für klin. Medie, 1884, Bd. V I I I , p. 586).—MALVOZ 
et BROUWIER, Tuberculose bacillaire congénitale (Aun. de ITnstitut Pastenr, 1889, 
p. 156). — SÁNCHEZ TOLEDO, De la transmission de la tuberc. de la mére au foetus 
(Soc. de Biol., 4 mai 1889). — STRAUS, Role des microbes pathogénes dans la trans-
mission héréditaire des maladies infectieuses (Bull. med., 1887, p. 131). — VIGNAL, 
De l'hérédité de la tuberc. (Congrés pour l'étude de la tubero., session de 1891).— 
M . WOLFP, Ueber erbliche Uebertragung parasitarer Organismen (Virchow's 
Archiv, 1886, Bd. CV, p. 192). 
I . — TUBERCULOSIS MATEENA 
L a tisis que coincide con el embarazo puede ser reciente y haberse 
iniciado posteriormente á la impregnación; pero en ocasiones es antigua 
y existía mucho antes de principiar la preñez. 
Es bastante difícil indicar cuál de estas dos circunstancias es la más 
frecuente, á causa de la imposibilidad en que comunmente nos hallamos 
de conocer el momento preciso en que la enfermedad ha empezado, toda 
vez que la incubación de la' tuberculosis no parece hallarse sometida á la 
regularidad que se observa en las otras enfermedades infecciosas. Es 
cierto, sin embargo, que la existencia de la tisis pulmonal no es un obs-
táculo para la fecundación, por más que se haya podido decir. Las loca-
lizaciones torácicas de la tuberculosis no son incompatibles con un fun-
cionamiento regular de la ovulación; la localización genital es la que 
quizá pudiera ser un obstáculo, y sin embargo, este obstáculo no es ab-
soluto, según resulta de las investigaciones de Namias, Kiwisch , Cru-
veilhier, y de las más recientes de Brouardel. Por lo demás , la observa-
ción cotidiana nos demuestra la realidad de un embarazo coincidiendo 
con una tisis pulmonal. 
Esta coincidencia da lugar á importantes cuestiones que vamos á es-
tudiar sucesivamente : 
1. ° ¿ C u á l es la influencia del embarazo sobre la tisis pulmonal? 
2. ° ¿Cuá l es la influencia del parto y del puerperio? 
3. ° ¿ Qué ocurre á la gestación en las mujeres tuberculosas? 
4. ° ¿Cuáles son para la criatura las consecuencias de la enfermedad 
materna? 
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1.° — INFLUENCIA DEL EMBARAZO SOBRE LA TISIS 
Sabido es cuán diversamente ha sido interpretada esta influencia,y 
que pueden reducirse á cuatro las diferentes opiniones emitidas respecto 
á este asunto : 
«J E l embarazo suspende la marcha de la tuberculosis y la mejora. 
algunas veces ; 
E l embarazo acelera siempre la marcha de la tuberculosis y la 
agrava constantemente ; 
E l embarazo puede tener una influencia algo favorable durante los 
primeros meses, pero obra como circunstancia agravante durante los tres 
ú l t imos; 
c?J E l embarazo unas veces acelera y agrava la marcha de la tuber-
culosis, y otras parece que su influencia es nula y hasta favorable. 
A pesar de lo desemejantes que son estas diferentes proposiciones, las 
unas y las otras contienen una parte de la verdad. L a tisis pulmonal pre-
senta variedades tan grandes en sus manifestaciones clínicas, es una en-
fermedad tan frecuente y tan extendida, que de vez en cuando se en-
cuentran casos particulares que hablan en favor de unas y otras de estas 
diferentes teorías. E l error de muchos médicos ha sido el de considerar 
el embarazo y la tuberculosis como abstracciones, como factores-siem-
pre idénticos, cuya acción se ejercía en un sentido uniforme. 
En la inmensa mayoría de los casos, la agravación es evidente, incon-
testable, pero no es la regla absoluta, y sería inexacto creer que toda 
tuberculosis pulmonal es agravada por la p r e ñ e z ; hasta en semejante 
materia, hay que contar con las excepciones. Y o he visto, por mi parte, 
á algunas mujeres manifiestamente tuberculosas, soportar perfectamente 
su embarazo y parto, sin que ocurriera nada grave por parte del estado 
general ni del local. Sin duda, se trata de casos rara vez observados ; 
pero como su existencia es innegable, el interés consiste en investigar las 
causas y condiciones que les dan origen. 
a ) L a influencia moderatriz y suspensiva de la gestación fue soste-
nida por los médicos del siglo anterior y de principios del actual, y esta 
era la opinión de Cullen, de J . Franck, de Borden, de B a u m é s , de D u -
g é s , de Brioude. « L a preñez , dice Cullen, ha retardado con frecuencia 
en las mujeres ,los progresos de la tisis. Sólo después del parto general-
mente es cuando los síntomas vuelven con violencia y producen la muerte 
en poco tiempo». Borden acepta este modo de ver, y cita la observación 
de una mujer que estando tísica se hizo embarazada. Los accidentes se 
suspendieron durante toda la gestación, pero al segundo día después del 
parto se presentó un escalofrío, la enferma esputó pus, y el estado gene-
ral se agravó. 
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Esta influencia saludable de la preñez no siempre se fundaba en he-
chos observados, y la teoría representaba también un papel predomi-
nante. Se suponía, como dijo Baumés , que existía una estrecha simpa-
tía entre los pulmones j el útero, y que la congestión de este último ór-
gano, resultado de la gestación, impedía á la sangre refluir á los pulmo-
nes y congestionarlos; la consecuencia de esta derivación era una sus-
pensión en la marcha de la tuberculosis ; pero, después del alumbra-
miento, no existiendo ya la derivación ejercida por el útero, se verificaba 
de nuevo la congestión pulmonal, los síntomas todos de la tisis reapare-
cían con violencia y determinaban una muerte rápida. 
Con mejores razones, sin duda, Andral admitía también la acción sus-
pensiva del embarazo, y su parecer es de tanto mayor peso, cuanto que 
primitivamente tenía una opinión inversa. Después de haber creído que 
la afección pulmonal no era modificada ó lo era desfavorablemente por 
la preñez, se aproxima á las ideas de Cullen, y dice : « H e podido con-
vencerme de que en la mayoría de los casos, los síntomas de la tisis se 
suspenden ó quedan estacionarios durante la gestación». 
Entre los médicos contemporáneos que han aceptado y defendido la 
opinión de Cullen, se puede citar á Larcher, que concede un papel bien 
hipotético á la hipertrofia gravídica del corazón ; este papel es tanto 
más dudoso, cuanto que el corazón de las mujeres embarazadas atacadas 
de tisis, jamás está hipertrofiado; Grubler y Foussagrives creían tam-
bién, los dos, en la influencia favorable de la preñez. 
b) Una opinión diametralmente opuesta, es la que considera á la pre-
ñez como una circunstancia agravante; está hoy admitida generalmente 
y fue sostenida en primer lugar por Mauriceau, el cual, en sus ohsei-va-
ciones acerca del embarazo y el parto de las mujeres y de sus enfermeda-
des, cita varios casos que establecen de la manera más marcada, que la 
tisis, lejos de retardarse durante la gestación, prosigue su marcha y has-
ta se agrava. Cita, entre otros, el caso de una mujer que parió antes de 
tiempo y murió seis semanas después del parto ; otra fue atacada de tisis 
hacia el segundo mes de su embarazo, llegada al séptimo «estaba casi 
reducida al último extremo por una fiebre continua con recargos», la 
marcha fue de tal modo rápida, que esta mujer sucumbió antes del tér-
mino, á los diez días de haber sufrido el parto prematuro. 
Como hace notar Graulard en su notable tesis de agregación, la opi-
nión de Mauriceau sólo reclutó durante largo tiempo algunos pocos adep-
tos, y hay que llegar á una época relativamente reciente para encontrar 
observadores que consideran á la preñez como capaz de acelerar la mar-
cha de la tuberculosis pulmonal. Louis fue el primero que, en 1843, en 
sus Investigaciones acerca de la tisis, consideró la preñez como maléfica 
para la tuberculosis; después vinieron los trabajos de Hervieux, de 
-Robert (de Estrasburgo), de Stoltz, de Graeneau de Mussy, etc. 
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A Grisolle corresponde el mérito de haber fijado definitivamente esta 
importante cuestión. E n una memoria presentada á la Academia de me-
dicina, establece, fundado en veintisiete observaciones, que el embarazo 
ejerce sobre la tisis una influencia más bien funesta que favorable. € E n 
todas estas observaciones, la enfermedad no ha estallado en las mismas 
circunstancias. E n 24, se había iniciado durante la preñez j en una épo-
ca más ó menos avanzada. Tres solamente ofrecían ya signos raciona-
les de tubérculos en el momento de la concepción, pero la enferme-
dad no se caracterizó sino más tarde. E n ninguno de estos casos se de-
tuvo la afección pulmonal. Lejos de ello, no dejó de hacer progresos 
bastante rápidos». 
E n todas estas mujeres, la marcha de la afección fue progresivamente 
creciente y su duración total en 13 de ellas, más bien disminuyó que au-
mentó. Comparando, en efecto, la duración de la tisis en dos series de 
mujeres, muertas todas en el hospital, pero que unas se habían vuelto 
tísicas fuera de la preñez, mientras que en otras la tuberculosis pul-
monal acompañó á la gestación, encontró que estas últimas sucumbieron 
en un tiempo la tercera parte más corto que las primeras. E n las 13 en-
fermas observadas hasta el fin, la duración de la tuberculosis, en vez de 
ser de dieciséis á dieciocho meses como en las otras, fue por término me-
dio de nueve meses y medio. 
Las conclusiones de Grisolle, fueron confirmadas por la mayor parte 
de los trabajos ulteriores, como el de Dubreuilh (de Burdeos) apoyado en 
13 casos inéditos ; Bahuaud, Caresmes, Ortega, Bizouard, en sus tesis 
inaugurales, Gaulard en su tesis de agregación aceptan generalmente la 
agravación de la tuberculosis ; lo mismo sucede con la mayor parte de 
los comadrones alemanes, como Spiegelberg, Schroder, Hecker, Spaeth, 
Carlos Braun, y de los comadrones ingleses, como Playfair, W . Dun-
can, etc. 
c) Una opinión algo mitigada es la de algunos autores que admitien-
do que el embarazo agrava la marcha de la tisis, piensan que ésta en los 
primeros meses experimenta una mejoría notable : « Se ve en ocasiones 
dice Gardien, que en las mujeres en las que existía antes del embarazo 
un vicio orgánico del pulmón, se encuentran mejor y parecen curadas du-
rante los tres primeros meses de la gestación, pero que hacia el cuarto y 
quinto mes, la tos, los dolores, los esputos de sangre y los demás sínto-
mas de la tisis, marchan con más fuerza». 
Pidoux es del mismo parecer ; para é l , se debe dividir el embarazo en 
dos períodos : el primero, que se extiende desde la concepción hasta el 
cuarto mes, y el segundo, que llega hasta el parto. «Tengo un gran nú-
mero de observaciones de las que resulta que durante los primeros meses 
del embarazo, la tisis está contenida y muda..., no sucede lo mismo du-
rante el segundo período, pues no es raro ver entonces los síntomas de la 
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tisis, latente hasta ese momento, despertarse y encontrar una actividad 
mayor que antes de la preñez». 
Peter expresa una opinión análoga ; sin duda la gestación acelera por 
lo general la marcha de la tisis, pero lo que hay de interesante es que 
«esta agravación se verifica, no en un momento cualquiera de la preñez, 
sino especialmente en una época que hemos visto ser fecunda en peli-
gros para la mujer atacada de enfermedades del corazón, es decir, des-
pués del quinto mes. Desde el principio de la preñez, hay aumento en la 
disnea, pero los accidentes se hacen graves, sobre todo, del quinto mes 
en adelante». 
d ) Una cuarta opinión, menos exclusiva que las precedentes y que 
me parece más conforme con la realidad de los hechos, consiste en admi-
tir que unas veces el embarazo suspende y parece detener los síntomas de 
la tisis pulmonal, y otras, acelera la marcha y los progresos de la enfer-
medad. Los autores que sostienen esta opinión ecléctica, piensan proba-
blemente como Pidoux, que en semejante materia la estadística descar-
nada no significa nada y que es menester distinguir. 
Montgomery ha hecho observar, con razón, que debe tenerse en cuenta 
el grado de la enfermedad. « Si al principio de una tuberculización, dice, 
una mujer se hace embarazada, la enfermedad primera disminuye, se 
calma durante todo el tiempo de la gestación ; pero si la tisis está en un 
período avanzado en el momento de la concepción, el término fatal pue-
de quizá acelerarse en algunos casos ». 
Gendrin, por su parte, insiste sobre el estado de las funciones diges-
tivas. « Desde el punto de vista clínico, hace observar, es lo cierto que, 
cuando las funciones se verifican bien, la enfermedad marcha muy lenta-
mente ó se detiene cuando la lesión pulmonal es poco extensa en el mo-
mento del embarazo; si por el contrario, este estado ha desordenado las 
funciones digestivas, la enfermedad sigue una marcha rápida ». Pablo 
Dubois acepta igualmente esta distinción. 
Terminaremos esta enumeración citando las conclusiones que Hérard, 
Cornil y Hanot dan en su libro Tisis pulmonal, y que se acercan en 
definitiva á la opinión emitida por Montgomery, Pablo Dubois y Gen-
drin. « E n la mayor parte de los casos la preñez, lejos de tener á raya 
la tisis pulmonal, acelera, por el contrario, su marcha. Pero es menes-
ter reconocer también que algunas veces la enfermedad no está influida 
ni para bien ni para mal, y que hasta en un pequeño número de casos, 
los síntomas parecen manifiestamente detenidos ». 
Estas conclusiones son las nuestras, como lo hemos indicado ya, y 
cuando queremos limitarnos á un examen imparcial de los hechos, es im-
posible dejar de reconocer que la agravación tan frecuente de la tuber-
culosis pulmonal por el embarazo no es un hecho constante. L a s formas 
crónicas con localización poco extensa, que permanecen compatibles con 
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un estado general satisfactorio, con la persistencia de las funciones d i -
gestivas, experimentan á menudo una mejoría verdadera por el hecho de 
la gestación. Estas mujeres dan á luz hijos vigorosos, cuyo peso en el 
momento del nacimiento, pasa con frecuencia del medio. Estos casos, lo 
reconozco, no constituyen más que una excepción mínima. 
Por el contrario, la agravación es el fenómeno que se observa habi-
tualmente, y lo que prueba que la preñez no es por sí misma una con-
dición favorable, es que ocurre con bastante frecuencia, que la tubercu-
losis se inicia durante este estado. L a agravación es constante en las mu-
jeres que se hacen embarazadas estando ya debilitadas y anemiadas por 
la infección bacilar; es la regla en las formas febriles, trátese de bronco-
pneumonias tuberculosas ó de tuberculosis miliar. Hasta la tisis crónica 
es modificada gravemente cuando las lesiones son extensas, existe fiebre, 
sudores nocturnos, anorexia y expectoración abundante. E n estas muje-
res es en las que la gestación viene á añadir su acción debilitante á la 
que resulta de la enfermedad misma. Las preñeces repetidas son de te-
mer sobre todo, y con este motivo decía Pablo Dubois en sus lecciones: 
o: Si una mujer amenazada de tisis contrae matrimonio, podrá resistir el 
primer parto, con dificultad el segundo, j amás el tercero ». 
Gracias á los descubrimientos recientes, comprendemos mejor que 
nuestros antecesores el origen y la marcha de la tuberculosis. Los expe-
rimentos de Vi l lemin , lo mismo que el descubrimiento del bacilo especí-
fico de Koch , han levantado el velo que nos ocultaba su causa verdade-
ra ; sabemos que la tisis vulgar es producida por un bacilo que se im-
planta y prolifera en los tejidos, cuya resistencia está disminuida; por 
lo tanto, todo lo que debilite el organismo y lo anemie, lo ha rá vulne-
rable para esta verdadera espina v iva , como lo llama Herrgot t ; el em-
barazo simple en muchas mujeres y los embarazos repetidos, en todas, 
son causas evidentes de debilitación, sobre todo, cuando van seguidos 
de la lactancia. 
2.° — INFLUENCIA DEL PARTO Y DEL PUERPERIO 
Todos los autores antiguos y modernos están conformes en admitir la 
influencia funesta del parto sobre la marcha de la tisis. Los dolores, los 
esfuerzos, el cansancio, la pérdida sanguínea y también la angustia mo-
ra l , que son condiciones inseparables de todo parto, obran juntas por su 
ficción debilitante, que se revela frecuentemente por una agravación r á -
pida de todos los síntomas. L a marcha de la temperatura tiene un valor 
pronóstico importante ; en general, las mujeres tísicas que paren con una 
temperatura elevada, ó en las que se desarrolla la fiebre tuberculosa du-
rante el puerperio, sucumben rápidamente. Parece que el traumatismo 
genital ha sido un acicate aplicado á las lesiones pulmonales, y es raro 
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que en la autopsia no se encuentre un brote reciente de granulaciones. 
Es bastante notable que Grisolle, tan pesimista cuando se trató del 
embarazo, considere el parto como una eventualidad favorable. «En 
cuanto á nosotros, dice, persistimos en creer que el parto debe más bien 
desearse que temerlo. Porque si mujeres del todo aniquiladas sucumben 
poco después, es infinitamente raro que ocurra lo mismo cuando la en-
fermedad no ha pasado del primero ó segundo período. Es más comúu 
ver entonces mejorar los accidentes j hasta puede haber una suspensión 
tal de la enfermedad, que pudiera hacer creer en su curación». Cita dos 
observaciones en las cuales el alumbramiento interrumpió accidentes gra-
ves, como una tos continua, hemoptisis abundantes, demacración y fie-
bre héctica. Seguramente que semejantes hechos son excepcionales, y 
bien pocos médicos se han encontrado en el caso de observarlos, mien-
tras que la mayor parte han podido ver, por el contrario, agravarse los 
síntomas locales y generales. 
Ha ocurrido en ocasiones, como en las observaciones referidas por 
Huguier, Guéniot, Budin, que la parturiente ha sido sorprendida en 
medio del parto por hemoptisis fulminantes, que han obligado al coma-
drón á practicar la operación cesárea post mortem. 
Se debe notar también que los órganos genitales son con bastante fre-
•cuencia asiento de granulaciones tuberculosas; el traumatismo del parto 
obra entonces de la manera más funesta, favoreciendo la diseminación 
de los tubérculos. 
La lactancia es una de las causas agravantes más demostradas, y to-
dos los médicos lo reconocen por unanimidad. Esta agravación se com-
prende si se piensa en las necesidades fisiológicas que crea la lactancia; 
secreción aumentada, fatigas físicas y morales, persistencia del puerpe-
rio. He visto á una mujer embarazada por octava vez ponerse tubercu-
losa, durante el embarazo, después de haber lactado sus siete hijos an-
teriores. Las preñeces repetidas seguidas de lactancia, tienen la influen-
cia más desfavorable, porque debilitan la resistencia de las madres, las 
ponen en estado de receptividad bacilar y obran á la manera de verda-
de ras causas predisponentes. 
La patología comparada viene en apoyo de este hecho tan frecuente-
mente observado. Las investigaciones de B-ayer le han demostrado con 
qué facilidad se tuberculizan las vacas y las burras de leche cuando se 
las somete á un régimen intensivo que permite aumentar más allá de 
•ciertos límites la abundancia de la secreción láctea. 
3.° — INFLUENCIA DE LA TUBERCULOSIS SOBRE LA GESTACIÓN 
La influencia de la tuberculosis sobre la gestación no es tan pronun-
•ciada como pudiera suponerse, y ocurre á menudo que las mujeres pa-
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ren á su tiempo, á pesar de lesiones avanzadas. Si se reúnen las estadís-
ticas de Grisolle, de Dubreuilh y de Bourgeois, se tiene : 
En 159 mujeres: 
Partos de término 138 
— prematuros 9 
Abortos 11 
Y una mujer muerta sin parir á los siete meses. 
La estadística de Ortega recae en 95 mujeres que tuvieron 185 pre-
ñeces, y hubo: 
Partos de tiempo í. 95 
— prematuros 28 
Abortos - 3 
Si se entra en los detalles de estas diferentes observaciones, se ve que 
la interrupción del embarazo es tanto más segura cuanto más adelantada 
se encuentra la tuberculosis. Es fácil ver que las mujeres tísicas que han 
presentado varios partos sucesivos, se conducen diferentemente según el 
grado de su enfermedad ; en tanto que permanecen en un estado de sa-
lud satisfactorio, la preñez llega hábitualmente á su tiempo; pero en 
cuanto la enfermedad se agrava, no llegan al término más que en la mi-
tad de los casos. 
Las cifras siguientes, tomadas del importante trabajo de Ortega, lo 
demuestran bastante bien: 
,_ . , , , (Atérmino 10 15 tísicas declaradas ^ , , 0 {Partos prematuros. 8 
2 0 P r e n e C e S / A b o r t o s 2 
18 mujeres con aparición de la tubercu-íA término 11 
losis en la primera mitad del embarazo. (Partos prematuros. 6 
20 preñeces (Abortos 2 
„„ . .. '. , (A término 25 
17 muieres con tisis poco avanzada ]r, , . „ 
„ J \Partos prematuros. o 
S 3 P r e ñ e c e s ( A b o r t o s 2 
Las causas que producen la interrupción del embarazo, son las mismas 
que en las enfermedades infecciosas ; es, á saber, la invasión de la sangre 
por los gérmenes infecciosos, lo que á decir verdad, es raro respecto á 
la tuberculosis porque los productos segregados por el bacilo determinan 
ante todo la intoxicación del organismo. La muerte del niño es también 
bastante frecuente. 
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4.° — INFLUENCIA DE LA TUBERCULOSIS MATERNA SOBRE EL PRODUCTO 
DE LA CONCEPCIÓN 
L a existencia de la tuberculosis ea una mujer embarazada repercute 
ciertamente en la salud del niño. ¿Pero en qué consiste esta influencia? 
¿cuál es su mecanismo? Hay conformidad hoy día en admitir que la 
transmisión real de la enfermedad, la producida por el germen, no se 
verifica sino excepcionalmente por la vía placentaria; en la inmensa ma-
yoría de los casos, las madres tuberculosas legan únicamente á su pro-
genitura un terreno favorable para el brote de su afección propia; « no 
se nace tuberculoso, dice Peter, sino tuberculizable». E n algunos casos, 
sin embargo, el bacilo específico pasa de la madre á la criatura durante 
la vida intrauterina, y en el momento del nacimiento ya está realizada 
la infección en. este último. 
Estas diferentes condiciones merecen ser estudiadas, á fin de estable-
cer la existencia y la frecuencia de la tuberculosis fetal. 
I I . — TUBERCULOSIS FETAL 
Se había observado hacía mucho tiempo que los hijos procedentes de 
madres tuberculosas, eran ordinariamente débiles, ruines y enclenques, 
que se volvían escrofulosos y después sucumbían en una época más ó 
menos remota, á consecuencia de la enfermedad materna. Esta eventua-
lidad era tanto más segura cuanto más avanzadas eran las lesiones de la 
madre. 
Las cifras siguientes, dadas por Bourgeois, demuestran bien la grave-
dad mayor que resulta para la criatura, del estado avanzado de las le-
siones maternas. 
32 mujeres en el primer grado han tenido en conjunto: 
Hijos vivos 96 
Abortos 18 
De los 96 hijos vivos: 
Sanos 36 
Atacados de escrófulas 60 
(Muertos de 1 á 7 años por la tuberculosis) 22 
92 mujeres en el segundo grado han tenido en total: 
Hijos vivos . . . 69 
Abortos 33 
De los 69 hijos vivos: 
Sanos 19 
Atacados de escrófulas 50 
(Todos muertos de tuberculosis). 
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 19 
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Peter ha resumido así esta cuestión : « L a preñez , dice, no es sola-
mente funesta á la madre, sino también á la criatura, á la cual pueden 
ocurrir una de estas tres cosas, ó viene al mundo prematuramente en es-
tado de feto ó naciendo muerto por no haberle suministrado la madre los 
materiales suficientes para su nutrición ; ó nace en el séptimo mes, pe-
queño y enfermizo, muriendo al cabo de algunos días por carecer de con-
diciones de viabilidad ; ó finalmente llega á su término para sucumbir al-
gunos meses más tarde, generalmente á consecuencia de convulsiones, 
que son las de la meningitis tuberculosa. No se ve á la criatura hacer 
una carrera más larga, á menos que la madre estuviera poco tuberculosa, 
ó el padre fuera excepcionalmente robus to» . 
Esta mortalidad tan grande en las criaturas de origen tuberculoso le-
vanta una cuestión muy controvertida, la de la herencia de la tubercu-
losis. Esta herencia no puede ponerse en duda, pero las disidencias em-
piezan cuando se trata de establecer su naturaleza. Según unos, los pa-
dres no pueden transmitir más que una predisposición, una vulnerabili-
dad mayor, una tendencia é contraer la enfermedad ; según otros, el 
germen mismo es el que pasa de los progenitores á la criatura, hay con-
taminación ovular ó intrauterina; la enfermedad, ciertamente, no hace 
siempre su aparición inmediata, puede quedar latente y pasar lo que se 
observa en la sífilis hereditaria ta rd ía . Esta teoría, emitida primeramen-
te por Baumgarten, ha sido defendida entre nosotros por Landouzy y 
H . Mar t in . Se la puede considerar desde dos puntos de vista diferentes, 
según que el origen de la tuberculosis proceda de la madre ó del padre, 
y que la contaminación sea placentaria ú ovular. 
A . Influencia materna.— Las relaciones íntimas que unen á la madre 
y al hijo durante toda la gestación, parece que deben facilitar la trans-
misión de la enfermedad materna. Para demostrar su realidad, Landou-
zy y Queyrat han establecido en una primera serie de casos, que la t u -
berculosis es mucho más frecuente en la primera edad, de lo que se ad-
mite generalmente ; la mortalidad, por esta enfermedad, se eleva á 18 
por 100 ; la cual es una cifra muy superior á las que dan Hervieux (2,8 
por 100) para los niños de cero á dos años, y Froebelius (0,40 por 100), 
para las criaturas de uno á cuatro meses. 
Pero esta frecuencia mayor es sólo una prueba indirecta, porque nada 
indica que estas contaminaciones no sean posteriores al nacimiento. Para 
demostrar directamente la transmisión al feto de la tisis materna, Lan-
douzy y H . Mar t in han recurrido al experimento: unos fragmentos de 
órganos sanos al parecer, tomados de dos fetos humanos, procedentes 
de madres tuberculosas, y de un feto de cobaya procedente también de 
una hembra tuberculosa, fueron insertados en el peritoneo de unas coba-
yas, las cuales murieron tuberculosas. 
Experimentos análogos han sido hechos con el mismo resultado por 
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l íoubassof , pero no son demostrativos y hasta es dudoso que el opera-
dor se haya valido del bacilo de Koch. 
Las investigaciones de Landouzy y de H . Mar t in tratan de demos-
t rar claramente la herencia de la tuberculosis por el germen, y hasta 
parece que la transmisión del bacilo, en vez de ser excepción muy rara, 
es la regla en casi todos los Casos. 
Los resultados de Landouzy quedaron aislados y no fueron confir-
mados por experimentos ulteriores. Todos los que después de él t ra-
taron de repetir sus tentativas, llegaron á conclusiones opuestas. Koch-
•Orancher, Straus, Nocard, Galtier, Leyden, Vignal , Hutinel , ensayaron 
en vano el reproducir la tuberculosis en los animales, inoculando visce-
ras de fetos procedentes de madres tuberculosas. Las important ís imas 
investigaciones de Sánchez Toledo fueron más notables todavía : este 
experimentador tomó 35 hembras de cobayas preñadas , á las que hizo 
tuberculosas por inoculación. Recogió los órganos de 65 fetos proceden-
tes de estos animales, los tr i turó y después de haberlos inyectado á una 
serie de animales, ocurrió que en ningún caso sobrevino infección tuber-
culosa ; jamás se pudo comprobar el paso del bacilo de la tuberculosis 
de la madre al feto. Las investigaciones más recientes de Vignal vienen 
á parar á resultados idénticos. 
Era fácil comprender que la teoría de la transmisión del germen en 
substancia iba en contra de los hechos observados. Una primera obje-
ción es la extrema rareza de la tuberculosis congénita. Existe incontes-
tablemente, si no en el hombre, á lo menos en los animales, pero las ob-
servaciones son contadas. 
En el hombre se pueden citar los casos de S. Charrin, de Merkel , re-
ferido por Ollendorf y de Ber t i ; sólo el de Charrin presenta alguna pro-
babilidad, porque las lesiones predominaban en los órganos abdominales; 
pero este caso es anterior en nueve años al descubrimiento del bacilo es-
pecífico. 
Esta rareza es igualmente grande en los animales ; á pesar de la fre-
cuencia relativa de la tuberculosis en las vacas, es extraordinariamente 
rara en el ternero (de tres á diez meses); en 154.000 terneros sacrifica-
dos en cuatro años en el matadero de Berl ín, Johne sólo cita 4 casos; y 
en dos series que suman juntas más de 45.000 terneros matados en Ausb-
burgo, Adam cita solamente 3 casos. Lydten tampoco ha observado más . 
Se han consignado, sin embargo, algunos casos de tuberculosis congé-
nita en los bovídeos. E l primero, marcadamente probado, fue el que 
•Johne publicó en 1855. Encont ró en el ú te ro de una vaca, atacada de 
tuberculosis muy avanzada, un feto cuyo pulmón presentaba un nodulo 
tuberculoso, existiendo también una tuberculosis diseminada en el h íga-
do. En estos tubérculos pudo comprobar la existencia de células gigantes 
J de bacilos de Koch. Fue la primera demostración de este género. 
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Otros casos de tuberculosis congenita han sido referidos por Malvoz y 
Brouwier y por Csokor. E n todos, las lesiones predominaban en el hígado 
y en el ligamento hepato-duodenal, lo que prueba que el feto había re-
cibido la enfermedad de su madre por la vena umbilical. 
Queda demostrado que la infección del feto es excepcional, tanto,, 
que la tuberculosis se distingue marcadamente del carbunco bacteri-
diano, del carbunco sintomático, del cólera de las gallinas, en las^  
cuales esta infección es frecuente. Esta diferencia depende de las con-
diciones que presiden al paso de los gérmenes infecciosos de la madre 
al hijo. 
Para que este paso se verifique, es menester que haya á la vez: inva-
sión de la sangre materna por el agente infeccioso y lesiones de la pla-
centa. Estas dos condiciones rara vez se encuentran realizadas en la tu-
berculosis. L a sangre no contiene casi nunca el bacilo, el cual sólo se en-
cuentra en ella en las formas miliares generalizadas, y se sabe que la 
inoculación de la sangre de los tuberculosos es casi siempre incapaz de 
producir tubérculos. ¡ Qué diferencia con el carbunco bacteriano ó bacte-
ridiano y el cólera de las gallinas, en que la sangre es siempre virulen-
ta , porque es el medio de cultivo para el microbio patógeno! Por lo de-
más, la propagación del virus tuberculoso se verifica de preferencia por 
las vías linfáticas. 
L a segunda condición necesaria, á lo menos en la mayor parte de los 
casos, es que existan en la placenta lesiones que permitan la invasión de 
la sangre fetal: hemorragias, colonias microbianas, quizá endometritis 
tuberculosa. Esta condición dista mucho de realizarse en todos los casos j 
exist ía , sin embargo, en los experimentos referidos por Birsch-Hirchfeld 
Schmorl, y que son confirmativos de las investigaciones de Landouzy. 
Podemos, pues, concluir que si la infección del feto es posible, lo es 
en realidad de un modo excepcional, y la contaminación por la vía pía-
centaria continua siendo-una rareza. 
B . Influencia paterna. —- Si existen hechos bien establecidos que de-
muestran que, en circunstancias raras y excepcionales, la transmisión 
directa del bacilo puede hacerse de la madre al hijo, ¿podemos aceptar la 
infección del feto por la contaminación ovular en el momento de la con-
cepción? en una palabra, ¿el padre tísico puede transmitir directamente 
al hijo la enfermedad de que está atacado? 
L a s pruebas indirectas que han dado Landouzy, Leudet y otros, no-
son en manera alguna convincentes; han manifestado algunos casos de 
tuberculosis en niños de tres á doce meses, cuyas madres ó nodrizas es-
taban sanas, siendo el padre manifiestamente tuberculoso. L a asimilación 
con la sífilis, que se ha querido dar en los casos de este género, no es 
exacta, atendido que, en los casos de sifilis congénita, la infección de la 
madre está siempre establecida según la ley de Colles, y esta ley ñopa-
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rece que tiene excepciones. Nada demuestra que aquellos niños no fue-
ran infectados posteriormente á su nacimiento. 
No se puede negar, sin embargo, que el esperraa dé los tuberculosos no 
sea virulento, como lo han demostrado Landouzy é Hipól i to Mar t in . Se 
sabe también que Jani , Bozzolo, Niepce, han encontrado bacilos en los 
tubos seminíferos (sanos en apariencia), y bajo el.epitelium de las g l á n -
dulas prostát icas. Pero esta comprobación sólo ofrece un ' i n t e ré s ana tó -
mico, y la demostración de esta virulencia no es una prueba de la tuber-
culización del óvulo. Hutinel ha hecho notar, con mucha exactitud, que 
estando inmóvil el bacilo había que admitir que es el espermatozoide 
mismo quien lo lleva al óvulo; « ahora, pues, el espermatozoide no es una 
célula con protoplasma, sino un núcleo difícil de penetran), de manera 
que se comprende mal cómo puede efectuarse el transporte. L a demos-
tración quedaría hecha, como indica Jan i , si inyectando en la vagina de 
una coneja esperma reciente de un conejo, mezclado con bacilos tubercu-
losos, se consiguiera hacer producir á la coneja hijos tuberculosos, en 
cuyo caso este modo de herencia quedaría establecido sin duda. Pero, á 
ia l ta de una prueba de esta clase, sólo se encuentran hipótesis más ó me-
nos aventuradas. 
Si la transmisión directa de la madre al hijo es excepcional, si la del 
padre no está demostrada, no por eso deja de quedar en pie un hecho 
-que han puesto en evidencia todos los observadores que se han ocupado 
de la herencia tuberculosa, y es la mortalidad frecuente por tuberculosis 
en una edad más avanzada, de los hijos engendrados por padres tísicos. 
Sin duda la enfermedad es adquirida generalmente por contagio después 
del nacimiento; pero, ¿por qué la frecuencia tan grande de esta infec-
ción? ¿ E n qué consiste esta vulnerabilidad orgánica que da tan pronto á 
los hijos la receptividad bacilar? 
Quizá sea posible explicar la naturaleza de esta predisposición por el 
paso desde la sangre materna á la sangre fetal de los productos solubles 
predisponentes, segregados por el bacilo tuberculoso. L a existencia de 
estos productos que Arloing ha descubierto, ha sido demostrada por 
^ourmont en los cultivos del bacilo de la tuberculosis, y como su filtra-
ción á t ravés de la placenta es más fácil que la de los elementos figura-
dos , resulta que la sangre fetal puede ser impregnada por ellos; de esta 
manera la predisposición no sería más que la transmisión de la madre al 
hijo, de los productos solubles que predisponen á este úl t imo á una infec-
ción de la misma naturaleza. Las materias segregadas por el bacilo t u -
berculoso, en la madre, podrían, pasando al hijo durante la vida in t ra -
uterina, modificar su organismo, disminuyendo su inmunidad natural y 
privándolo de sus medios de defensa (Bizouard). 
Tratamiento y prof i laxia .—El tratamiento de la tuberculosis durante 
^1 embarazo, no da lugar á ninguna indicación especial; se puede hacer 
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notar incidentalmente, que es necesario tener mucha prudencia en el em-
pleo de los vejigatorios á causa del estado del riñon en la mujer preñada.. 
l i a cuestión del parto prematuro ha sido presentada por Stehberger,. 
I jeopold y los comadrones ingleses : estos últimos en particular, creen to-
d a v í a en el mejoramiento de la tuberculosis por la llegada del alumbra-
miento. Sabemos que no sucede nada de esto, y que al contrario, la par-
turición generalmente es seguida de un recargo de la enfermedad. L a 
conducta que debe seguirse es la espectación y nos reservamos para in-
tervenir, mediante el parto forzado post-mortem ó por la cesárea, cuando 
la mujer muere sin haber parido y la criatura es viable. Pero las proba-
bilidades de supervivencia para esta ú l t ima , son pequeñísimas cuando la 
madre presenta lesiones avanzadas ; la estadística de Bourgeois, que 
hemos citado, manifiesta que 69 niños procedentes de madres tísicas en 
segundo grado, sucumbieron todos á la tuberculosis. 
E n una forma especial solamente, es legítima la provocación del parto 
y es cuando la madre padece la meningitis tuberculosa ; con lesiones 
pulmonales débilmente desarrolladas, el feto, participando muy poco de 
la afección materna, permanece en ocasiones vigoroso y puede ser salva-
do por una intervención oportuna. E n estos casos, es legítimo provocar 
el parto prematuro. 
J í o hay que decir que los hijos procedentes de madre tuberculosa de-
berán ser alejados de su medio de origen, desde el nacimiento, y confiar-
los á una nodriza robusta que viva en medio del campo. Conozco algunos 
sujetos que han podido preservarse de esta manera. 
L a profilaxis se resume en el axioma conocido: soltera, nada de ma-
trimonio ; casada, nada de embarazo ; madre, nada de lactancia. 
Es preferible desaconsejar el matrimonio á una muchacha de constitu-
ción delicada ó cuya herencia lleva la mancha de la tuberculosis, cuando 
tiene bronquitis frecuentes y á veces hemoptisis y cuyas reglas son irre-
gulares. E l peligro es tanto mayor cuanto que según las cifras de Lebert, 
es de veinte á treinta años sobre todo, es decir en la edad habitual del 
matrimonio, cuando la tuberculosis hace su evolución más fácilmente 
bajo el influjo de la preñez. 
Hemos hablado suficientemente de la influencia nefasta de las preñe-
ces repetidas y de la lactancia prolongada para que haya necesidad de 
insistir en ella. 
CAPITULO V 
E S T F E E M E D A D E S D E L A P A R A T O C I R C U L A T O R I O 
Los trastornos del aparato circulatorio que se refieren más al parto 
son : las enfermedades del corazón y otras de los vasos venosos : las vá-
rices de los miembros inferiores, de los órganos genitales y del recto. 
ARTÍCULO I . — E N F E R M E D A D E S D E L CORAZÓN 
AHLFELD , Beitráge zur Casuistik der Herzkrankheiten wálirend Schwanger-
schaft, etc. (Archiv f. Gynsek., 1872, Bd. I V , p. 157). — BALLANTVNE, Sphygmo-
graphic tracings in pregnancy, labour and tlie puerperium (Brit. med. Journ., 1886, 
vol. I I , p. 1094), — BADMEL, Essai sur les tronbles gravido-cardiaques (Montpellier 
med., 1880, p. 510). — BERTHIOT, La Grossesse dans ses rapports avec les maladies 
du coeur, th., París, 1876. —BOUQUET-LAGRANGE, Contribution á l'étude de l ' in-
fluence reciproque de la grossesse et des maladies de coeur, th., París, 1885.— 
BOÜRGOÜGNON, Etat du coeur á la fin de la grossesse, th., París, 1886. —BÜCQUOY, 
Le§ons sur les maladies du coeur, etc. (Union med., 1869, p. 114). —BUDÍN, Mala-
dies du coeur. Grossesse. Avortements (Progrés med., 1878, p. 217). — COHNSTEIN, 
üeber puerpérale Herzbypertrophíe (Virchow's Archiv, 1879, p. 147). — COUERÉJOL, 
Des accidents gravido-cardiaques et de leurs indícatíons obstetricales, th., Paris, 
1881.— DOLÉBIS, Avortement provoqué rapídement ou brnsqué par le curetage pour 
affection cardiaque grave (Soc. obstétríc. et gynéc. de París, février 1892).— 
Díscussion par GDÉNIOT, PAJOT, LUCAS-CHAMPIONNIÉRE, PORAK, DOMONTPALLIER.— 
DÜROZIER, Influence des maladies du coeur sur la menstruation, la grossesse et son 
produit (Archiv. de toco!., 1875). — EDGE, On cardíac diseases in pregnancy and 
labour (Lancet, 1890, vol. I , p, 534). — FRITSCH, Bemerkungen zur Physiologíe des 
Círculatíonsapparats bei Schwangeren (Archiv f. Gynask., 1875, Bd. V I I I , p. 378). 
— ERY, Observation of Chiledbearing complícated by organíc diseases of the heart 
(Amer. Journ., of Obst., 1888, p. 785). — HERRGOTT, Note sur un cas d'accídent 
gravído-cardíaque (Ann. de gyn., 1880, t. X I V , p. 41). — JACCOUD, Endocardíte 
ínfectíeuse gravidique (Journ. de méd, et de chirurg. pratique, 1886, p. 386).— 
LERERT, Beitráge zur Casuistik der Herz-und Gefasskrankheiten im Puerperium 
(Archiv. f. Gyneek., 1871-72, Bd. I I I , p. 38). — LOHLEIN, Ueber das Verhalten des 
Herzens bei Schwangeren und Wochnerinnen (Zeitsch. f. Geb., 1876, Bd. I , p. 488), 
— DE LOTZ, De Fétat puerperal consideré comme cause d'endocardite (Mém. Acad, 
de méd., 1857, Bd. X X I I I , p. 744).—MACDONALD, On the bearings of chronio 
diseases of the heart upon Pregnancy and Parturition (Obstétr. Journ., 1877, p. 7). 
— MARTY, Des accidents gravido-cardiaques, th., Paris, 1876. — MERKLEN, Bétré-
cissement mitral et grossesse (Sem. méd., 1872, p. 274). — MURDOCK, Habitual 
abortion in connection with diseases of the heart and kidneys (Medie. Record., 1886, 
vol. X X I X , p. 390). — OLLIVIER, Etude sur les mal. chron. d'origine puerpérale-
(Archiv. de méd., 1873, p. 421).—PAGENSTECHER, Ueber den Einfluss der Schwan-
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gerschaft, etc., auf chronische Klappenfebler des Herzens, Inaug. Dissert., Berlín, 
1888. — PARTRIDGE, Pulmonary congestión and oedema from organic heart diseases 
complicating Pregnancy and Labor (Med. Record., 1882, vol. X X I I , p. 596).— 
PETER, Accidents gravido-cardiaques (Clin, med., t. I I , lepon X , lre édition, 1873). 
et Traite des maladies de cceur, p. 580, París, 1883. —PORAK, De Finfinence reci-
proque de la grossesse et des maladies du coeur, th. d'agrégat., 1880. —RAVET, De 
l'Endocardite dans l'état pnerpéral, th., París, 1874. — REMY, De rinfluence de la 
grossesse sur la marche des maladies du coeur, th., Nancy, 1880.—Du MEME, Gros-
sesse et maladies du coeur (Archiv. de tocol., 1892, p. 621).—SCHLAYER, Ueber die 
Complication der Schwangerschaft, Geburt und dea Wochenbetts mit chronischea 
Herzfehlern (Zeitsch. f. Geb. und Gjngek., 1892, Bd. X X I I I , p. 59). —SENNA, La 
gravidanza in rapporto colle cardiopatie organiche (Gaz. degli Osped., 1885, vol. V I 
p. 698). — SPIEGELBERG, Ueber die Complication des Puerperiums mit chronischea 
Herzkrankheitea (Archiv. f. Gjneek., 1871, Bd. l í , p. 236).—VINAY, Maladies 
valvulaires du coeur et grossesse (Archiv. de tocologie, novembre 1893). —"VVESNEB, 
Chronische Herzkrankheiten und Puerperium, Inaug. Dissert., Beme, 1884.— 
WINCKEL, Lehrbuch der Geburtshülfe, p. 253, Leipzig, 1889. 
L a influencia recíproca de las enfermedades del corazón y del emba-
razo, dan motivo al estudio de las tres cuestiones siguientes : 
1. ° E l embarazo, ¿puede crear por sí mismo afecciones ca rd íacas? 
2. ° ¿Modi f i ca , ag ravándo las , las enfermedades preexistentes del 
corazón? 
3. ° ¿ Cuál es la influencia de las enfermedades del corazón sobre el 
embarazo ? 
I.0 — INFLUENCIA DEL EMBARAZO EN LA PRODUCCIÓN DE ENFERMEDADES 
CARDÍACAS 
a) Pericardio.— Esta influencia es nula, en el sentido de que la pre-
ñ e z , por sí misma, es incapaz de determinar la inflamación del pericar-
dio. Sin duda, la producción de una pericarditis no es incompatible con la 
existencia de la ges tac ión ; pero cuando sobreviene en el curso de esta 
ú l t ima , es causada por enfermedades accidentales é intercurrentes, como 
la pleuresía , la pneumonía ó el reumatismo articular. 
b) Miocardio. — Las modificaciones del miocardio han sido mejor es-
tudiadas; mencionaremos: la hipertrofia del corazón; la degeneración 
de la fibra muscular. 
I . L a hipertrofia del corazón, que sobreviene durante el embarazo, 
ha dado origen á innumerables trabajos, desde el día en que Larcher la 
indicó el primero. Es t á bastante generalmente adnaitida; pero falta mu-
cho para que sea normal y constante. 
Y a hemos discutido esta importante cuestión en el capítulo primero, 
con motivo de la fisiología del embarazo, y creemos inútil insistir en ella. 
Nos limitaremos á recordar las conclusiones á que hemos llegado ; la h i -
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pertrofia verdadera, es decir, el aumento de la masa del corazón, es un 
fenómeno patológico que aparece, sobre todo, en las mujeres atacadas de 
afecciones renales con ó sin eclampsia; la hipertrofia de la eclampsia, es 
uno de los hechos mejor demostrados. En las mujeres que sucumben á 
enfermedades caquéct icas , como la tuberculosis, el peso del corazón no 
está j amás aumentado, y se encuentra algunas veces por debajo de la 
cifra normal, cualquiera que sea el obstáculo pulmonal que el corazón 
derecho tenga que vencer. 
• E l aumento de volumen observado en las mujeres atacadas de nefritis, 
resulta de la hipertensión arterial, que es constante en esta clase de en-
fermas. En las demás , es imposible demostrar clínicamente una modifi-
cación del pulso, ni un aumento real de la macicez precordial. E l esfig-
momanómetro no me ha dado nunca una tensión superior á 15 ó 16 mi-
límetros de mercurio al nivel de la radial. 
Sin duda, el funcionamiento del corazón está aumentado por el hecho 
•de la p r e ñ e z ; este aumento resulta del agregado de toda la circulación 
placentaria, del aumento también de la masa de la sangre, del exceso de 
tensión arterial en el abdomen y, finalmente, de la diminución de la ca-
pacidad torácica. Estas circunstancias diversas, obligan al corazón dere-
cho y al corazón izquierdo á un trabajo suplementario ; pero cuando el 
órgano está sano, le basta utilizar su fuerza de reserva para vencer 
estos obstáculos. 
Las pesadas numerosas que se han hecho, son bastante contradicto-
rias ; pero si se tiene cuidado de eliminar los casos relativos á la eclamp-
sia puerperal, y los que se refieren á las mujeres que han sucumbido á la 
septicemia, en razón á las lesiones renales que frecuentemente la acom-
pañan, se ve que el peso del corazón no sale del término medio, sino en 
«na cantidad insignificante en la mujer embarazada. 
Las cifras de Letul le , indican 233 gramos; las de Lohlein, 250 gra-
mos; las mía s , una cifra todavía inferior : por lo demás , es imposible con-
siderar como hipertrofiado un corazón que pese 240 á 250 gramos; las 
diferencias que existen de un individuo á otro, permiten considerar estas 
últimas cifras como normales. 
Pero no sucede lo mismo cuando el riñón está enfermo; en la mayor 
parte de los casos de eclampsia, he podido comprobar, como Lohlein, 
que el peso del corazón pasa de 300 gramos, y que esta hipertrofia va 
acompañada de una ligera dilatación del ventrículo izquierdo, sobre el 
cual recae principalmente el aumento. 
Si se quiere admitir que la hipertrofia del corazón, lejos de ser un fe-
nómeno fisiológico, es, por el contrario, una lesión patológica que só lo 
existe en ciertos casos bien determinados, es inútil preguntar si las pre-
ñeces repetidas pueden determinar, á la larga, una hipertrofia permanen-
te. Los autores que admiten el aumento fisiológico, lo consideran como 
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un fenómeno pasajero, transitorio, que desaparece con el alumbramiento 5 
pero hay otros que piensan que con la repetición del fenómeno, se puede 
llegar á una lesión duradera; esta es la opinión de Malachia Christoforis,. 
de Ollivier y de Bernheim. Me ha ocurrido diferentes veces, partear á 
mujeres que habían llegado á su décimosegundo, decimocuarto, y hasta, 
decimosexto embarazo, y jamás he podido comprobar la menor hipertro-
fia. Cuando el riñón está sano, el corazón permanece normal, por muy 
numerosos que hayan sido los partos. 
Pero si ha habido nefritis g rav íd icas , y sobre todo nefritis de repeti-
ción, la vuelta periódica de la albuminuria en cada embarazo, repercute 
á la larga sobre el corazón, y se observa como he podido hacerlo, al cabo 
de un tiempo más ó menos largo, el conjunto de síntomas y signos que 
caracterizan el corazón de Traube. 
I I . L a degeneración del miocardio ha sido indicada durante el puerpe-
rio, y se le ha podido atribuir en algunos casos, muy raros á la verdad, 
la muerte repentina por síncopes ó por rotura del miocardio. Pero hay 
que distinguir lo que corresponde al embarazo de lo que resulta del puer-
perio. Las infecciones septicémicas pueden sin duda, como todas las fie-
bres graves, modificar la fibra contráctil del corazón, pero el problema 
que hay que resolver debe limitarse al embarazo, pudiendo preguntar-
nos si tuvo razón Lebert cuando habló de la influencia de la preñez para 
producir la degeneración grasosa del miocardio, y por consiguiente, para 
determinar la asistolia. 
Que el miocardio degenera en las mujeres atacadas de accidentes grá-
vido-cardíacos no puede dudarlo nadie, pero esta degeneración es el tér-
mino de todas las lesiones valvulares cuando son antiguas; se la encuen-
tra en los hombres lo mismo que en las mujeres, y el embarazo no hace 
más que ponerla en evidencia. E l gravidismo, todo lo más que tiene es 
una acción indirecta, favoreciendo en las mujeres con lesiones avanza-
das, los trastornos hidráulicos y los desarreglos de nutrición que acom-
pañan á la asistolia. Cuando el miocardio está sano en el momento de la 
concepción, y el embarazo no ha sido perturbado por ninguna enferme-
dad intercurrente, la degeneración de su fibra muscular no se verifica 
j a m á s ; por otra parte, los casos bastante numerosos de compensación en 
las cardíacas embarazadas demuestran claramente que la influencia a t r i -
buida al embarazo es hipotética. 
Spielgelberg ha citado la observación de una mujer que sucumbió 
bruscamente, en el tercer día del puerperio, á consecuencia de la rotura 
del ventrículo izquierdo. E l agotamiento que resultó del sobre-exceso del 
trabajo ayudó mucho, sin duda, á esta terminación; pero la rotura no ha 
podido verificarse sino en un corazón cuya fibra muscular estuviese alte-
rada desde mucho tiempo antes, y nada prueba que el corazón estuviera 
sano y normal antes de la fecundación. L o mismo puede decirse respecto 
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á las observaciones análogas citadas por Danyau, Mordret , Moynier y 
Ollivier. 
c ) Endocardio. — Se han indicado dos formas de endocarditis en eí 
curso del embarazo: la endocarditis aguda y la endocarditis sub-aguda 
6 crónica. 
L a primera forma es relativamente frecuente durante el puerperio, 
es una de las manifestaciones más graves de la septicemia puerperal, de 
la cual volveremos á tratar más adelante. Por el contrario, es muy rara 
durante la gestación, y los ejemplos que han presentado algunos obser-
vadores como Grisolle, Peter, Liouvi l le , Guyot, Lebert , demuestran 
que se trata de verdaderas excepciones. 
Jaccoud ha descrito, bajo el nombre de endocarditis infecciosa g r a v í -
dica, unos accidentes acaecidos en el cuarto mes del embarazo en una 
mujer joven, que era sifilítica y albuminúrica, y cuyo organismo había 
sido deteriorado por un trabajo excesivo. Esta enferma estaba pálida, 
anémica , casi caquéct ica, y presentaba un aspecto tífico muy marcado. 
Por parte del corazón, se comprobaba un foco de roce pericárdico, con 
ruido de galope en la base y un soplo sistólico en la punta. Una particu-
laridad muy interesante de esta observación fue la marcha especial de la 
enfermedad, la cual se caracterizó por tres impulsos sucesivos, seguidos 
de mejoría. L a paciente concluyó por curar, el embarazo siguió su mar-
cha y el parto se verificó á su debido tiempo. 
E n todos estos casos, el embarazo sólo parece representar el papel de 
causa ocasional; en casi todas estas mujeres existían lesiones antiguas 
del endocardio, y los síntomas infecciosos se desarrollaron en el curso de 
un ataque reciente de reumatismo articular agudo. En el caso de Jac-
coud, especialmente, se podrá observar que se trataba de una mujer sifi-
lítica y que presentaba albúmina en la orina. Ahora, pues, la albuminu-
ria; en el cuarto mes difícilmente puede considerarse como un síntoma 
dependiende del embarazo, y parece más racional referirla á la sífilis, 
que con frecuencia determina nefritis en el curso de los accidentes se-
cundarios. L a benignidad de la afección, y su modo de terminar, per-
miten también suponer que la infección distaba mucho de tener la gra-
vedad que reviste de ordinario en la endocarditis verdaderamente infec-
ciosa. 
Con todo, no se puede negar que las causas debilitantes que provocan 
el desgaste del organismo, como la alimentación insuficiente, las malas 
condiciones higiénicas, el alcoholismo y la falta de proporción entre el 
trabajo y la reparación orgánica, pueden poner al organismo en estado de 
receptividad particular para el agente infeccioso de la endocarditis sép-
tica, el cual , como se sabe, es ordinariamente el staphylococcus pyogenes 
aureus. Cuando se reúnen semejantes condiciones patogénicas en la mu-
jer embarazada, no hay duda de que la enfermedad adquiere una grave-
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dad formidable y termina fatalmente, como generalmente ocurre fuera 
del estado de gestación. 
L a endocarditis, sub-aguda ó crónica, ha sido señalada por Lo tz , O l l i -
vier y Bucqiioy, como una consecuencia posible de la preñez. Ol l iv ier , 
sobre todo, ha insistido en la forma que él llama endocarditis del emba-
razo, la cual, según é l , puede ser crónica desde luego ó suceder á una 
inflamación aguda del endocardio. 
L a endocarditis sub-aguda se manifiesta por sus síntomas ordinarios ; 
observada en una mujer al fin de su embarazo, se caracterizó « p o r l a 
existencia de un soplo sistólico áspero en la punta del co razón , por uu 
pulso frecuente, pequeño é irregular, y cierto grado de disnea. Los s ín-
tomas se mejoraron poco á poco, y el ruido de fuelle había casi desapa-
recido al cabo de dos meses y medio». 
« Cuando la endocarditis es crónica desde luego, su marcha es lenta, 
insidiosa, y la lesión cardíaca pasa desapercibida para el médico, sobre 
todo si no está prevenido de la posibilidad de semejante complicación. 
Las palpitaciones, la dificultad respiratoria, se refieren tan comunmente 
al embarazo ó á la clorosis, que no llaman la atención. Llegada á cierto 
período de su evolución, en una época ya muy lejana de su principio y 
de la causa que la produjo, la endocarditis puerperal se conduce como 
las afecciones valvulares antiguas de origen reumát ico , y en este momen-
to, y aparte de la et iología, nada puede distinguir estas dos afecciones la 
una de la otra. E s t á n caracterizadas por lesiones anatómicas absoluta-
mente idénticas» (Ol l iv ie r ) . 
Bucquoy considera igualmente el estado puerperal como una causa po-
derosa de endocarditis valvular : « á menudo, en efecto, dice, afecciones 
del corazón en mujeres jóvenes t odav ía , no reconocen otras causas que 
las preñeces repetidas, seguidas á su vez de lactancia p ro longada» . 
L a opinión de Ollivier ha sido admitida bastante generalmente, pero 
cuando se leen las diferentes observaciones que forman el fondo de su 
Memoria, se ve que se trata de mujeres llegadas al hospital en un per ío-
do avanzado de su cardiopat ía , y cuyos antecedentes indican que en el 
curso de una preñez anterior sobrevinieron palpitaciones y trastornos más 
ó menos graves en el funcionamiento del corazón. Se pudiera decir, todo 
lo m á s , que el embarazo ha puesto de manifiesto una enfermedad ante-
rior de corazón, pero latente hasta entonces. Otras veces, la afección ha 
aparecido después de una de las preñeces , y como no se encuentra eu los 
antecedentes ninguna de las causas ordinarias de card iopat ía , reumatis-
mo articular, fiebre grave, inflamación de la pleura ó de los pulmones, se 
concluye por la acción del gravidismo. Pero no se tiene en cuenta la i n -
fluencia posible de los sobrepartos , que son una causa de endocarditis de 
las más seguras. 
E n realidad, la influencia patogénica de la gravidez, sobre las inflama-
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cienes del endocardio, es una hipótesis; cuando se quiera demostrarla, ha-
b rá que presentar mujeres con el endocardio sano antes de la impregna-
ción, y que se hayan puesto enfermas después ; pero nadie, que yo sepa, 
ha intentado hacer una demostración de este género. Se sabe muy bien 
que las enfermedades del corazón , que se manifiestan hasta con síntomas 
atenuados durante el embarazo, son ya antiguas; por otra parte, no basta 
asegurar que no existía en los antecedentes de estas enfermas ninguna de 
las causas ordinarias que hacen enfermar al endocardio; este vacío en 
los conmemorativos se encuentra también fuera de la gestación y hasta 
en los hombres. Existe una forma especial de cardiopatía que Durozier 
ha contribuido á darla á conocer, y que es casi especial de la mujer; se 
inicia de una manera insensible en el momento de la pubertad, quizá en 
la infancia, sin pirexia anterior, sin afección apreciable, y por mucho 
tiempo permanece compatible con un estado de salud satisfactorio; se 
trata de la estrechez mitral pura. Yo la he encontrado, en distintas oca-
siones, en mujeres embarazadas, sin que su existencia turbase en nada la 
marcha de la preñez, pues es una de esas enfermedades que requieren ser 
buscadas. En estas mujeres los antecedentes son nulos, y la estrechez, 
que se pudiera casi considerar como una enfermedad del crecimiento, se 
desarrolla silenciosamente. 
Cuando la lesión está compensada, el embarazo puede hacer su evolu-
ción por completo sin que altere el funcionamiento del corazón; el pulso 
es lento, regular, la macicez precordial no está aumentada y faltan los 
signos periféricos. E l diagnóstico se funda todo entero en los datos sumi-
nistrados por la auscultación, y si se olvida practicarla, lo que es bastan-
te c o m ú n , la lesión pasará desapercibida; los signos son conocidos, el 
arrullo diastólico es el principal, después el ruido de rallo presistólico, el 
sonido singular del primer chasquido, que es más claro, más duro, más 
marcado que en estado normal, y, finalmente, el desdoblamiento del se-
gundo ruido. Con mucha frecuencia, apoyada toda la mano en la re-
gión precordial percibe el estremecimiento catario que precede al choque 
de la punta. E l examen deberá renovarse en diferentes veces, porque me 
ha parecido que, durante los primeros días del puerperio, los signos de 
auscultación eran menos claros que en una época algo más tardía . Se 
comprende el error en que se caería s i , encontrando por casualidad esta 
lesión en una gestante ó una parida, se la refiriese á la preñez actual ó 
anterior. 
L o que es verdad para la estrechez mi t r a l , lo es también para las de-
más localizaciones valvulares de la endocarditis; las unas y las otras son 
en ocasiones de erigen desconocido, y todas son compatibles con un fun-
cionamiento regular del corazón. 
L o que parece mejor demostrado, son los brotes secundarios de endo-
carditis sobre válvulas anteriormente enfermas. Y a hemos recordado que 
> 
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las formas sobreagudas recaen de preferencia en las mujeres atacadas 
desde hace mucho tiempo de endocarditis crónica, porque las colonias de 
estafilococos encuentran en ellas un sitio favorable para su desarrollo, 
mientras que no sucede lo mismo cuando el endocardio está sano. En las 
formas sub-agudas se observa una particularidad análoga, y durante el 
embarazo las endocarditis antiguas presentan brotes recientes, que se 
han observado en la autopsia. Simpson, Ramsbotham, Hecker y B u h l , 
Peter, Berthiot , Mar ty , Lohlein, etc., han presentado observaciones i n -
negables de estos casos. 
Porak ha manifestado que estos brotes recientes se han comprobado 
nueve veces en veinticuatro autopsias, es decir, en más de la tercera parte 
dé lo s casos. « E s t o s brotes están caracterizados, dice, por pequeños nó-
dulos rojizos, diseminados en forma de corona sobre las válvulas ó reuni-
dos en grupos, que los autores comparan á una mora. E l brote nuevo 
presenta una exuberancia más considerable; en cuyo caso se da á las 
nuevas producciones el nombre de vegetaciones verrugosas ó de vegeta-
ciones pediculadas. Es tán separadas ó aglomeradas en forma de coliflo-
res. Pueden tener su asiento en todas las válvulas , y aunque las de la 
válvula mitral sean las más frecuentes, se ha indicado también su pre-
sencia en las demás válvulas , las aór t icas , por ejemplo. Se encuentran 
cubiertas de una exudación fibrinosa, otras veces están ulceradas, en 
otros casos la sangre se coagula á favor de las irregularidades que for-
man, en cuyo caso cuelgan de ellas unos pequeños coágulos más ó me-
nos decolorados, recientes ó ant iguos». 
Estas lesiones sólo existen en el corazón izquierdo, y pueden ser el 
punto de partida en la circulación aórtica de embolias variables que 
llegan á alcanzar á los r iñones, al hígado, y sobre todo al cerebro, en el 
que provocan los fenómenos bien, conocidos de la isquemia; ellas son las 
que agravan las lesiones valvulares antiguas y provocan, rápidamente en 
ocasiones, la terminación fatal. 
2.°—INFLUENCIA DEL EMBARAZO Y DEL PUERPERIO EN LAS ENFERMEDADES 
PREEXISTENTES DEL CORAZÓN 
Los casos más numerosos son aquellos en que la gestación se establece 
en una mujer atacada desde hace más ó menos tiempo de una enferme-
dad cardíaca. Estudiaremos sucesivamente lo que ocurre durante la ges-
tac ión , durante el parto y durante el puerperio. 
a ) Influencia del embarazo. — E l estudio de las complicaciones que 
determina el embarazo en las mujeres card iópatas , es de fecha relativa-
mente reciente, y hay motivos para admirarse de que no haya llamado 
antes la atención de los médicos. Esbozada apenas por las publicaciones 
de Costa, de Larcher y de Dehous, esta cuestión desconocida durante 
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tanto tiempo por los autores de Tratados de obstetricia, fue sacada del 
olvido j revelada en cierto modo por los trabajos de Peter. Este fue el 
primero que indicó la influencia del embarazo en la producción temprana 
de los accidentes pulmonales y dió á estas manifestaciones morbosas el 
nombre de accidentes grávido-cardíacos, clásico hoy. Peter atr ibuyó á la 
plétora que sobreviene sobre todo después del quinto mes, el papel más 
considerable en la patogenia de estos accidentes, demostró la acción fa-
vorable de la sangría y sostuvo las indicaciones del parto prematuro ar-
tificial. Durozier, que había estudiado la influencia de las enfermedades 
del corazón sobre las funciones menstruales, pensó que podían ser una 
causa de esterilidad, de aborto ó de parto prematuro. 
Se pueden citar algunas tesis de P a r í s , sostenidas por Berthiot, Mar -
t y , etc., sobre el mismo asunto ; una mención especial debe reservarse 
para la tesis de agregación de Porak (1880), la cual, por la riqueza de 
los datos que contiene y por la amplitud dada á la discusión, ha fijado 
definitivamente el papel que representan recíprocamente el embarazo y 
las enfermedades del corazón. 
En Alemania, Spielgerberg fue el primero que llamó la atención de los 
comadrones sobre esta cuestión; publicó dos observaciones, una de insu-
ficiencia aórtica y otra de insuficiencia mit ra l , complicando el embarazo 
y provocando desórdenes hidráulicos. Fritsch y Lohlein niegan la hiper-
trofia en el embarazo, aceptada por los autores franceses, pero admiten 
un cierto aumento en las resistencias á la circulación; el corazón se aco-
moda á ellas, más ó menos bien, según la integridad de su funciona-
miento. 
U n trabajo más reciente de Schlayer es relativo á los accidentes que 
acompañan al parto y al tratamiento que puede oponérseles. 
En Inglaterra, las investigaciones de Berry Har t y de Angus Mac-
donald han recaído particularmente sobre las modificaciones del miocar-
dio y sobre la importancia que debe reconocérseles en la génesis de los 
accidentes grávido-cardíacos. 
L a mayor parte de los autores precitados, consideran generalmente 
que toda enfermedad del corazón se agrava por el hecho del embarazo. 
E l exceso de tensión arterial ó venosa que sobreviene en una época 
avanzada de la gestación, repercute sobre el corazón enfermo, desarregla 
su funcionamiento y apresura la aparición de los síntomas de astenia y 
de insuficiencia cardíaca por parte de la circulación, y sobre todo de la 
circulación pulmonal. 
Algunas voces discordantes se han hecho oír, y nosotros somos de este 
número, para reaccionar contra estas tendencias pesimistas. Jaccoud ha 
demostrado con ejemplos de mucho valor, que la presencia de una lesión 
en los orificios era compatible con la marcha normal de la ges tac ión . 
Wessner, sobre todo, al señalar los noventa y tres partos acaecidos en 
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veinticinco mujeres atacadas de enfermedades del corazón, ha insistido 
en la frecuencia relativa de las preñeces normales en estas enfermas y 
en la influencia casi nula del parto. Nosotros hemos llegado á conclusio-
nes análogas. 
Accidentes grávido-cardíacos .—Si la compensación se establece con 
bastante frecuencia, sobre todo, en las mujeres que se encuentran en su 
primero ó segundo embarazo, existen casos muy numerosos que demues-
tran la insuficiencia de esta compensación, y se ve aparecer entonces la 
serie de accidentes que caracterizan la asistolia. 
Los accidentes pulmonales ocupan el primer lugar en la historia de 
los fenómenos grávido-cardíacos, lo que se comprende fácilmente por la 
frecuencia de las lesiones mitrales. Según Porak, las lesiones valvulares 
que han dado origen á trastornos manifiestos, se distribuyen de la ma-
nera siguiente: 
Insuficiencia mitral 22 observaciones. 
Estrechez mitral • ]3 — 
— é insuficiencia del orificio mitral.. . 22 — 
57 observaciones. 
Insuficiencia aórtica 9 observaciones. 
Estrechez aórtica 2 — 
— é insuficiencia del orificio aórtico . . 2 ' — 
13 observaciones. 
Lesiones complejas 22 observaciones. 
Y o he encontrado una proporción análoga respecto á los casos en que 
la compensación permanece siendo suficiente : 
Insuficiencia mitral 6 observaciones. 
Estrechez mitral 11 — 
Insuficiencia y estrechez del orificio mitral . . . 7 — 
24 observaciones. 
Insuficiencia aórtica 1 observación. 
— tricúspide 1 — 
Lesiones complejas 3 — 
Resulta de estas cifras, que las lesiones del orificio de la válvula mi-
tral son, con mucho, las más numerosas, mientras que las lesiones del 
orificio aórtico son relativamente raras. Esto demuestra bien la frecuen-
cia mucho mayor de las lesiones mitrales y en particular de la estrechez 
en la mujer. 
Hemos indicado, con una estadística que comprende 1700 partos, que 
la compensación podía existir durante un tiempo bastante largo, sin que 
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la existencia de la gestación diese origen á síntomas algo manifiestos. 
Esta persistencia del funcionamiento normal del corazón, á pesar de la 
existencia de una lesión de los orificios, se explica bastante bien boy 
que conocemos la larga duración de algunas de ellas ; es muy difícil ad-
mi t i r , como se ba enseñado, que la vida no pueda prolongarse más allá 
de cinco á seis años en las personas afectadas de estrecbez mitral. L a 
degeneración del miocardio, que es la condición próxima de los acciden-
tes de asistolia, sobreviene en épocas variables en los diferentes sujetos, 
y, sobre todo en la edad juven i l , se ve que algunos corazones resisten-
durante largo tiempo y quedan capaces de compensar una lesión mitral , 
sin hipertrofiarse. Durozier afirma que la estrecbez mitral pura que ge-
neralmente se inicia en la juventud ó en la infancia, permite llegar bas-
ta los cincuenta y seis años y quizá más. Abora bien, según bace notar, 
las observaciones de longevidad en las enfermedades tienen más impor-
tancia, que en aquellas en que la vida es corta. 
Esta resistencia tan grande en las condiciones ordinarias de la vida, 
bace comprender el estado latente que bemos observado en un número 
bastante grande de cardiopatías coincidentes con el embarazo. Negamos 
la bipertrofia del corazón llamada fisiológica del embarazo, aunque el 
corazón está sometido á un trabajo más considerable á causa del aumen-
to de la masa sanguínea , del agregado de una circulación suplementaria 
y de la resistencia mayor que la circulación experimenta por la amplitud 
menor del tórax y la compresión de las gruesas venas abdominales. Si el 
corazón permanece sano, es que posee una fuerza de reserva que le per-
mite bacer frente á todas las exigencias sin bipertrofiarse. U n fenómeno 
análogo observamos cuando la preñez coincide con una lesión de los ori-
ficios ; el aumento de trabajo es doble para el órgano contráctil ; pero, 
si la fibra muscular conserva su integridad, la bipertrofia que podrá ex-
perimentar al principio, será suficiente para compensar la lesión y alejar 
los accidentes de astenia. 
Se comprende fácilmente que esta inmunidad no puede ser indefinida 
y que el corazón no consigue desempeñar este trabajo suplementario, 
sino con la condición de estar sano; llega, pues, un momento en que 
no puede luchar eficazmente contra estos diversos obstáculos y entonces 
vemos desarrollarse la serie de accidentes grávido-cardíacos. Estos acci-
dentes se manifiestan con mayor facilidad si las mujeres han tenido ya, 
con anterioridad á su embarazo, manifestaciones de asistolia. 
En sus formas más atenuadas, los accidentes grávido-cardíacos se ma-
nifiestan por un poco de ahogo en las subidas, ó bajo la influencia de un 
esfuerzo, por palpitaciones cardíacas y' tendencia á las bronquitis ; el 
edema de los miembros inferiores aparece mucho antes de que el peso 
del ú tero pueda ser su causa. Se observa en ocasiones la persistencia de 
las reglas y el parto se presenta con frecuencia prematuramente. E l 
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alumbramiento se verifica, en general, con facilidad, sin hemorragia im-
portante y en lo sucesivo la salud se restablece bastante bien. 
E n un grado más avanzado, los trastornos disnéicos se exageran, hay 
verdaderos accesos de sofocación á consecuencia de un esfuerzo algo vio-
lento ó de una emoción fuerte. Estos síntomas coinciden ordinariamente 
con éxtasis en la circulación menor, que se revela por congestión ó ede-
ma pulmonal. Puede haber hemoptisis abundantes que alternan con 
broncorrea sanguinolenta. 
Por la auscultación se perciben estertores finos en toda la extensión 
de ambos pulmones, á veces soplo tubario mezclado con estertores cre-
pitantes ó sub-crepitantes. Las palpitaciones son violentas y penosas, y 
juntas con la disnea, impiden el sueño. Las orinas son raras y albumi-
nosas ; esta modificación resulta de la congestión de los riñones, que 
acompaña á la del h ígado , bazo y tubo gastro-intestinal; sólo excepcio-
nalrnente puede referirse esta albuminuria á una nefritis verdadera. 
E l corazón está con frecuencia aumentado de volumen, sobre todo, en 
la región de la aurícula izquierda, cuya dilatación se hace manifiesta por 
la elevación de la línea vertical de la macicez del corazón , que sube 
hasta el tercero y algunas veces hasta el segundo espacio intercostal iz-
quierdo. E l chasquido diastólico de la arteria pulmonal está debilitado. 
E l pulso es pequeño, irregular, muy acelerado. 
E l edema de los miembros inferiores es habitual y con frecuencia se 
observa anasarca con ascitis é hidrotórax ; pero los accidentes pulmona-
les ocupan el puesto principal en la historia de los trastornos cardio-
pulmonales, porque las lesiones mitrales son, con mucho, las más nume-
rosas, y los desarreglos de compensación que determinan, se manifiestan 
primero en el dominio de la circulación menor. 
Complicaciones formidables sobrevienen en este momento y determi-
nan en ocasiones la muerte de las enfermas ; quiero hablar de la produc-
ción de embolias en el h ígado , el r iñón , el pulmón y el cerebro. L a em-
bolia cerebral se reconoce fácilmente por sus síntomas ordinarios de he-
miplegia, pero su formación está ligada al trabajo del parto más bien 
que á la preñez misma, como lo estableceremos en el capítulo de las pa-
rá l is is puerperales; durante la gestación reconoce por causa principal 
los brotes recientes de endocarditis, que vienen á implantarse en las vál-
vulas ya enfermas. 
L a marcha de los accidentes grávido-cardíacos es generalmente pro-
gresiva, y su gravedad es tanto mayor, cuanto más adelantada está la 
preñez. Se inician con frecuencia hacia el cuarto mes, como lo ha indi-
cado Peter. En la segunda mitad de la p r e ñ e z , sobre todo, se observa 
en los animales un aumento de la masa de la sangre, y el ú t e r o , en su 
desarrollo progresivo, estrecha á la vez las dimensiones del tórax y 
aumenta la presión abdominal. 
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Los accidentes son de temer, sobre todo, en las enfermas atacadas de 
lesiones que son ya por sí mismas un obstáculo á la circulación y al fun-
cionamiento respiratorio, como los vicios de couformacióa del t ó r a x , las 
desviaciones de la columna vertebral, el enfisema pulmonal, las adheren-
cias pleurales y también la preñez múl t ip le , los tumores abdominales y 
el hidramnios. Debe observarse que el líquido amniótico es por lo ge-
neral bastante abundante en las card íacas , sobre todo si existe al mismo 
tiempo albuminuria. U n hecho interesante, pero bastante raro, ha sido 
consignado por Merklen, es que los accidentes grávido-cardíacos, dis-
nea, congestión pulmonal, etc., pueden estar influidos por la muerte de 
la criatura ; este observador ha visto mejorarse todos los síntomas tres 
días antes del parto, al mismo tiempo que se producía una diuresis 
abundante, y esa mejoría parecía haber coincidido con la muerte del 
feto. 
L a muerte no sobreviene sino por excepción, durante el embarazo, 
Porak no la ha consignado más que 5 veces en 88 casos, si bien estos 
últimos se refieren casi todos á las formas graves. R é m y ha podido reu-
ni r , en un trabajo más reciente, 14 observaciones, en las cuales la muer-
te ha sido repentina en el curso de la gestación. L a terminación fatal ha 
sobrevenido con ocasión de un baile, del acto de levantarse, de diversas 
ocupaciones, pero con mayor frecuencia ha resultado de la progresión 
creciente de los fenómenos de asistolia y ha coincidido con lesiones va-
riables, siendo la más frecuente, de un modo innegable, la estrechez m i -
tral . Campbell ha observado la muerte repentina en una mujer que pre-
sentaba la persistencia del agujero de B o t a l ; Rizzol i , á consecuencia de 
la rotura de un aneurisma de la aorta torácica. Las observaciones de 
este género son relativamente raras y lo más común es que la muerte 
ocurra en las primeras horas ó en los primeros días que siguen al parto-
b) Influencia del parto. — Cuando las enfermedades del corazón per-
manecen compensadas durante toda la gestación, el trabajo expulsivo es 
normal, regular y no^va acompañado de trastornos de ninguna especie. 
Pero si ha habido accidentes que indiquen una compensación insuficien-
te, el parto se convierte en un manantial de peligros, á causa del sobre-
exceso de trabajo á que el corazón está sometido. 
En el estado normal, desde el principio de los dolores, la presión arte-
r ia l , medida con el esfigmomanómetro, se eleva notablemente, y esta 
elevación persiste, no solamente durante el parto, sino que se prolonga 
durante algunos días después del alumbramiento. Se explica esta modi-
ficación en la tensión arterial por el trabajo exagerado que el corazón se 
ve obligado á ejecutar. Durante el segundo período del parto, en el mo-
mento de los dolores expulsivos, es fácil comprender que el esfuerzo pro-
voque una exageración de la acción card íaca , porque las contracciones 
uterinas disminuyen el calibre de los vasos, la espiración forzada di f icul -
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ta la vuelta de la saDgre al corazón derecho, hinclia las yugulares y pro-
duce una cianosis pasajera en la boca. 
Durante el per íodo de dilatación y en los momentos de reposo que se-
paran á las contracciones, fuera de todo esfuerzo, la presión arterial! 
siempre se encuentra superior á la normal. Las contracciones uterinas 
provocan sobre los nervios del corazón una acción refleja que se mani-
fiesta, en este momento, por modificaciones apreciables en la arteria ra-
dial ; el pulso se acelera l igeramenté, se pone más tenso, y durante el 
punto máximo del dolor, la tensión se eleva al más alto grado para dis-
minuir progresivamente, sin recobrar, sin embargo, su tensión normal. 
Se comprende fácilmente que en las mujeres que paren en estado de 
asistolia, la disnea se exagere y se haga extrema durante todo el parto, 
sobre todo en el momento de los dolores expulsivos: pero ocurre tam-
bién, como lo he indicado ya con motivo de la tos g r a v í d i c a , que la ro-
tura de la bolsa de las aguas determina en ocasiones una sedación pasa-
jera, porque la diminución de la presión abdominal y el descenso del 
diafragma alivian temporalmente al pulmón y facilitan las funciones 
respiratorias. 
Es excepcional, con todo, que la muerte sobrevenga durante el parto, 
de lo que se citan algunos raros ejemplos. Lohlein la ha observado en 
el momento en que se extraía un niño que se presentaba de nalgas. E n 
una mujer muerta repentinamente en la Caridad de P a r í s , poco después 
del parto, Tarnier encontró en la autopsia una sínfisis cardíaca comple-
ta ; Sanger ha consignado una lesión análoga en una enferma que falle-
ció próxima al t é r m i n o ; Schlayer ha visto sucumbir á dos mujeres du-
rante el parto, antes de haber librado. L a muerte es ordinariamente 
consecuencia de complicaciones cerebrales, embolias ó hemorragias ; pero 
el corazón puede fatigarse hasta el punto de cesar en sus contracciones^ 
la fatiga se revela por una diminución en la energía de los sístoles y 
por una resistencia cada vez menor del órgano á la distensión, lo que de-
termina la suspensión de su funcionamiento. 
c) Influencia del puerper io .—Después de la expulsión del feto se 
produce, con bastante frecuencia, una calma verdadera ; la exageración 
de las funciones impuestas al corazón cesa bruscamente, y , como hace 
observar Peter, el parto no es sólo una liberación uterina, sino además 
una liberación cardíaca. 
Desgraciadamente no siempre sucede así, y el alumbramiento no ter-
mina el per íodo peligroso. Asombra, en efecto, ver después de la eva-
cuación del ú te ro , persistir la angustia, la disnea y el afán de aire, y e l 
pulso permanecer malo, acelerado, aun faltando la fiebre. Los ruidos 
normales suenan mal, y este estado puede persistir durante varias horas 
y aun varios días, y terminar por la muerte. 
Esta diferencia en los resultados del alumbramiento depende, sin duda 
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ralguna, de la resistencia mayor ó menor del miocardio en el momento del 
parto. Cuando la lesión no está demasiado adelantada, la l iberación 
del ú tero disminuye la fatiga del corazón, regulariza su funcionamiento 
y produce esa mejoría que bemos indicado en primer lugar. 
Pero cuando el órgano se encuentra notablemente degenerado y la 
gestación ba sido atormentada por síntomas de asistolia, el peligro no 
ba desaparecido por la salida de la criatura, y las primeras boras que la 
siguen son á menudo las más críticas. En 23 mujeres, Scblayer ba visto 
sucumbir á 8 durante el puerperio ; se trataba de pluríparas que antes 
ya del embarazo presentaban trastornos de compensación; mientras que 
las 15 restantes, cuyas lesiones estaban menos avanzadas, se mejoraron 
y salieron en buen estado. 
Las explicaciones no faltan para explicar la terminación fatal. Spíe-
gelberg admite que la cesación de la circulación útero-placentaría y la 
retracción del útero, determinan el paso de una mayor cantidad de san-
gre á las venas; de lo que resulta una congestión en la circulación pul -
monal y una ingurgitación en el corazón derecbo. 
Para Fri tscb, es un fenómeno inverso, el alumbramiento provoca una 
diminución de presión en el abdomen, que basta entonces ba estado dis-
tendido, la sangre afluye á esta cavidad, de lo que resulta un vacío en 
el tórax ; el corazón, ya dilatado, se anemia, la asistolia aumenta, y 
produce la muerte. 
Loblein y Scblayer se afilian á la opinión de Spiegelberg; según ellos, 
el aplanamiento de la pared abdominal por el aire exterior, así como e í 
descenso del diafragma, basta entonces levantado por el ú te ro grávido, 
compensan la diminución de presión sobre los vasos abdominales. E l 
diafragma ya no está tenso ni levantado, y al bajarse, facilita la aspira-
ción de la sangre á la cavidad torácica; los vasos del pulmón se ingur-
gi tan, la circulación del corazón derecbo se dificulta, y el miocardio, can-
sado, no puede triunfar de este nuevo obstáculo, lo que da origen á la 
persistencia de los desarreglos asistólicos y á la muerte rápida. 
Todas estas explicaciones son bien teóricas, y es más sencillo t e ñ e r o n 
cuenta las condiciones bidráulicas que se verifican después del parto. E l 
esfigmomanómetro de Potain, indica claramente que la evacuación del 
ú te ro no disminuye sino débilmente el exceso de presión que hab ía pro-
vocado el trabajo; y la observación clínica nos manifiesta que, en las p r i -
meras boras de puerperio, sobrevienen algunas veces accesos de eclamp-
sia y hemorragias cerebrales. Abora pues, los accidentes de esta clase 
son producidos por el exceso de tensión que persiste en el sistema aórt ico. 
Por tanto, es legítimo admitir que el corazón, ya rendido por los es-
fuerzos y los dolores del parto, no puede luchar contra esta presión per-
sistente, y que la asistolia, prolongándose, se agrava y exagera, pudíen-
4o la muerte ser su consecuencia. 
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2.°—INFLUENCIA DE LAS ENFERMEDADES DEL CORAZÓN SOBRE LA PREÑEZ, 
EL PARTO, EL PUERPERIO Y EL PRODUCTO DE LA CONCEPCIÓN 
a) Influencia sobre la p reñez .— L o que llama la atención cuando se-
compulsan las estadísticas relativas á la coincidencia del embarazo y de 
las enfermedades del corazón, es la frecuencia del parto prematuro ó del 
aborto. Durozierha establecido el primero, que las mujeres afectadas de 
enfermedades del corazón, están sujetas á la irregularidad de las reglas 
que toman con frecuencia en ellas la forma de flujos, y que padecen abor-
tos á menudo. Budin , Peter, Berthiot , Mar ty , Bouquet-Lagrange, Po-
m k y Schlayer, han llegado, en el examen de sus casos, á conclusiones 
análogas . 
Se entiende que la interrupción del embarazo, sólo ocurre en los ca-
sos que van acompañados de trastornos circulatorios, más ó menos mar-
cados; porque entre mis observaciones, cuando la compensación era re-
gular, no he comprobado más que un solo caso de parto prematuro, y se 
trataba de un embarazo de gemelos. 
Los sucesos se verifican, ordinariamente, de la siguiente manera : 
cuando una mujer atacada de cardiopatía se casa y hace embarazada,, 
l leva, por lo común , su primero y su segundo parto al término ordina-
r io ; pero después, á medida que se desarrolla la fatiga en el corazón, 
sobrevienen partos prematuros y luego abortos. L a interrupción de la 
p reñez es tanto más frecuente, cuanto más antigua es la lesión card íaca 
y más insuficiente la compensación. 
Cour ré jo l , reuniendo sus casos con los de Porak, encuentra: 
Partos de tiempo 128 
— antes de tiempo 92 
220 
Expulsión del feto antes de tiempo, en una época indeterminada. 26 
Aborto á los 2 meses 7 
— á los 3 — B 
— á los 4 — 8 
— á los 5 — 6 
— á los 6 — 8 
Parto á los 7 meses 20 
— á l o s 8 — 8 
— á los 9 — 4 
E n los 25 casos de Schlayer, hubo 9 abortos que sobrevinieron du-
rante los primeros meses; y entre las mujeres que parieron á termino,, 
tres de ellas tuvieron parto de gemelos. Este observador hace notar, que 
si la interrupción del embarazo se presenta de preferencia en las m u l t í -
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paras, es porque en ellas, las preñeces y partos anteriores han interesado 
ya la resistencia del miocardio. 
Estos 25 casos tuvieron los resultados siguientes : 
Primíparas 5 ) ( Partos de tiempo 6 
Secundíparas 5 ( ^ ' — prematuros . 4 
^ Partos de tiempo 4 
Multíparas 15 ( — prematuros 10 
( Epoca incierta 1 
E l parto prematuro, se presenta con doble frecuencia en las mul t ípa -
ras que en las otras. 
L a expulsión del feto durante los primeros meses, resulta de la con-
gestión uterina, tan frecuente en las mujeres'afectadas de lesiones car-
d íacas , es también la consecuencia de pequeñas hemorragias placenta-
rias, y de la degeneración grasosa de la caduca. E l aborto rara vez de-
termina accidentes de importancia, y fuera de la hemorragia, que es in -
separable de é l , no provoca casi nunca esos accidentes de congestión pul-
monal ó de síncope cardíaco, tan frecuentes en un período más avanzado 
de la gestación. Esta benignidad del parto abortivo, comparada con los 
peligros que acompañan al parto de tiempo y hasta al parto prematuro, 
se explica por la facilidad de expulsión del huevo, por la falta de esfuer-
zos y la reducción del trabajo á un mínimum compatible con las fuerzas 
de la mujer. 
b) Influencia sohre el parto y el puerperio. — E l accidente más ordi-
nario es la metrorragia, que puede presentarse en el principio del parto 
y antes de la expulsión del feto. Las hemorragias se observan, sobre 
todo, inmediatamente después del parto, son en ocasiones de una abun-
dancia alarmante, y ponen en peligro la vida de las enfermas. Acompa-
ñan al parto prematuro y son dependientes, por lo común , de la inercia 
uterina. Como hace notar Porak, coinciden, en la mayor parte de los ca-
sos, con desarreglos cardíacos más ó menos graves. Hay que añadir 
también, que las metrorragias pueden ser tardías y presentarse en una 
época cualquiera del puerperio; en ocasiones son singularmente te-
naces. 
c) Influencia sobre el feto. — Esta influencia es ordinariamente des-
favorable ; unas veces hay aborto, otras nacimiento antes de tiempo, y 
la vida de los recién nacidos es entonces precaria y su porvenir dudoso. 
Los niños son, á veces, expulsados muertos hasta cuando nacen en una 
época en que pudieran ser viables. Porak lo ha observado 19 veces, ó 
sea algo menos de una vez en 10 partos. Esta muerte prematura debe 
atribuirse á las lesiones de la placenta y á la nutrición defectuosa de los 
vasos. 
Durozier ha adelantado además la idea de que los niños nacidos de mu-
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jeras enfermas del corazón morían con frecuencia en temprana edad; su 
es tadís t ica , que recae en 41 mujeres, indica: 
Abortos. Niños nacidos muertos 21 
Partos de 6 meses 5 
Muertos en edad temprana (antes de los 4 años) '.. 37 
Estas cifras son bien graves, pero no me parece que expresan la ver-
dad. De los 32 niños que he reunido en mi es tadís t ica , casi todos nacie-
ron de tiempo, bien sanos y con un peso que pasaba del término medio en 
ocasiones; en este caso también hay que distinguir las enfermedades del 
corazón que están compensadas de las que no lo están ; las primeras no 
perturban ni la preñez ni el parto, ni parecen influir tampoco en la salud 
y porvenir del vás tago. 
Cuando la madre sucumbe durante el embarazo, se ha tratado de ex-
traer á la criatura mediante la operación cesárea ó por la versión. E n los 
15 casos citados por R é m y , 7 veces fue el niño ext ra ído de esta manera. 
De estos 7 niños, 3 estaban vivos (2 veces la muerte de la madre había 
sido repentina). Del tercer caso no se tienen bastantes datos. 
Pronós t ico . — Para establecer el pronóstico de las enfermedades del 
corazón, en sus relaciones con el embarazo, es necesario agrupar los he-
chos en varias categorías . 
U n primer grupo encierra los casos, bastante numerosos, en que la 
afección cardíaca permanece latente durante la ges tac ión , el parto y el 
puerperio. Creo haber demostrado que estos casos son más numerosos de 
lo que se admite generalmente. En ellos, el pronóstico es favorable, cual-
quiera que sea la naturaleza de la lesión de los orificios. 
U n segundo grupo contiene los casos en que el funcionamiento del co-
razón sólo está perturbado débi lmente, y por vez primera, en el curso de 
la gestación. Sin ser tan favorable como en la categoría precedente, el 
pronóstico continua, sin embargo, siendo benigno, porque la insuficien-
cia cardíaca está poco marcada, puede ser atenuada por el reposo y el 
tratamiento médico, y los accidentes desaparecen después del aborto ó 
del parto de tiempo. 
E l último grupo se refiere á los casos más graves, en los que se ve des-
arrollarse el conjunto de accidentes grávido-cardíacos, y cuya termina-
ción es fatal en una época más ó menos distante de la concepción. 
Es fácil ver que esta últ ima categoría es la que, sobre todo, ha llama-
do la atención de los médicos , y les ha hecho sentar como principio la 
agravación ordinaria de las enfermedades del corazón durante el em-
barazo. 
¿ E s posible basar el pronóstico en la variedad de la lesión de los orifi-
cios? Se sabe que Spiegelberg y Schroder consideraban las lesiones aór-
ticas como capaces de determinar más fácilmente accidentes durante la 
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p r e ñ e z ; y las lesiones mitrales, en el curso del parto y en el puerperio. 
En tanto que, según Germán Sée , la estrechez mitral goza de una espe-
cie de inmunidad durante el embarazo, Macdonald le atribuye, al con-
trario, una gravedad excepcional. De un modo general, hay acuerdo 
acerca de la gravedad de las lesiones mitrales, sobre todo de la estrechez, 
durante el embarazo y en el parto ; Schlayer hace observar que las dos 
enfermas que murieron al parir estaban afectadas de esta últ ima lesión. 
Hemos visto igualmente que la muerte repentina, durante la gestación, 
-coincide á menudo con la estrechez mitral. Se comprende esta gravedad, 
si se considera que en esta localización de la endocarditis, la compensa-
ción depende de la energía de la aurícula izquierda, mientras que en las 
lesiones aór t icas , el ventrículo izquierdo, más grueso y más resistente, es 
capaz de compensar, durante largo tiempo, la estrechez del orificio ó i n -
suficiencia de las válvulas. Por el contrario, cuando llega la asistolia es 
más rápida y parece más irremediable en las enfermedades aórticas. 
Las lesiones del corazón derecho son con frecuencia consecutivas á al-
teraciones pulmonales ó á enfermedades del corazón izquierdo. He obser-
vado, sin embargo, una vez una insuficiencia tricúspide que parecía pr i -
mitiva y que presentó , durante dos preñeces , una inmunidad completa; 
en un caso de Roberto Lee , sobreviniendo el embarazo en una mujer 
atacada de lesiones tr icúspides, determinó la congestión pulmonal, el 
aborto y la muerte de la enferma al cabo de algunos días. 
En resumen, es imposible establecer el pronóstico de las enfermeda-
des del corazón en el embarazo, según la naturaleza de la lesión valvu-
lar, ni siquiera según el grado de esta lesión, y sólo debe atenderse al 
estado del miocardio; yo he observado las formas más diversas : insufi-
ciencia t r icúspide, estrechez é insuficiencia del orificio mit ra l , estrechez 
é insuficiencia del orificio aór t ico , aisladas ó combinadas, y hasta he 
visto lesiones complejas relativas á enfermedades de los dos orificios del 
•corazón izquierdo, sin que la preñez fuese alterada ni interrumpida. L a 
resistencia del músculo cardíaco, que no es nunca indefinida, presenta 
variaciones muy grandes según los sujetos, y algunos corazones degene-
ran más rápidamente que otros, sin que se conozca exactamente el mo-
tivo; precisamente de esta variabilidad en la resistencia procede el opti-
mismo de unos médicos que han visto las cardiopatías permanecer la-
tentes durante todo el embarazo, y el pesimismo de los otros porque han 
observado constantemente casos desgraciados. 
. Hay una forma especial de cardiopatía que es modificada de la ma-
nera más desfavorable por el embarazo, y la indicaré al paso, porque ha 
sido abandonada por todos los autores que no se han fijado más que en 
las lesiones valvulares ; me refiero á la hipertrofia que se manifiesta como 
consecuencia de la arterio-esclerosis y de la nefritis intersticial. Como es 
una enfermedad que solo se presenta generalmente después de cierta 
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edad, se encuentra rara vez en las mujeres embarazadas ; sin embargo,, 
yo he observado varios ejemplos en los cuales la hipertensión arterial, et 
ruido diastólico de las válvulas aór t icas , el soplo de insuficiencia funcio-
u a l , el ruido de galope y las dimensiones del corazón no dejaban duda 
alguna acerca de la existencia y el origen de la hipertrofia. En las enfer-
mas que presentan el corazón de Traube, el embarazo es una complica-
ción formidable porque trastorna las funciones renales, aumenta la albu-
minuria y favorece los síntomas de asistolia. E n los dos casos que he en-
contrado, hubo en uno aborto, y en el otro, parto prematuro de un niño 
muerto. 
Se puede reconocer la degeneración del miocardio en la aparición pre-
coz de los síntomas de insuficiencia card íaca , desde el tercero ó cuarto 
mes, en su agravación continua, á pesar del reposo y del tratamiento; 
la digital es también el reactivo más fiel para apreciar el valor de resis-
tencia del músculo cardíaco. L a irregularidad del pulso, la taquicardia^ 
indican también un mal estado de la fibra muscular. Los casos más des-
favorables son los de aquellas mujeres que han tenido ya con anteriori-
dad á su embarazo desarreglos de compensación, y que llegan al parto 
con lesiones como la ascitis, el h id ro tórax , las congestiones viscerales y 
sobre todo la nefritis. Se comprende fácilmente que toda enfermedad fe-
b r i l , como la pneumonia, la brouco-pneumonia, que durante el emba-
razo viene á añadirse á una enfermedad del corazón, agravará singular-
mente el pronóstico. L a producción de una endocarditis reciente que 
viene á implantarse sobre unas válvulas ya enfermas, es siempre un acon-
tecimiento de los más graves, porque es la causa de esas endocarditis in-
fecciosas que sobrevienen durante el embarazo; lo mismo puede decirse 
de los desarreglos digestivos y sobre todo de los vómitos incoercibles. 
Tratamiento. — a) Profilaxia — Una cuestión de la más alta impor-
tancia se presenta desde luego : ¿Se puede permitir el matrimonio y l a 
maternidad á una muchacha atacada de una lesión cardíaca? Y a se conoce 
la fórmula tan categórica de Peter; soltera, nada de matrimonio; casada, 
nada de embarazo; madre, nada de lactancia. Jaccoud es menos abso-
l u t o , admite temperamentos y trata de distinguir según los casos. Si la 
enferma no ha padecido nunca y las lesiones están bien compensadas, no 
hay razón para prohibir el matrimonio; se t end rán , sin embargo, en 
cuenta las aspiraciones morales y la posición social de la joven, según 
que ha de verse obligada ó no á trabajar cuando se halle embarazada^ 
Jaccoud va más lejos todav ía , cree que ciertos accidentes de asistolia, 
como el edema ligero de los maleólos y las palpitaciones, no son contra-
indicaciones absolutas del matrimonio; sólo se deberá retroceder en los 
casos en que hay disnea, hemoptisis y síntomas bien marcados de astenia 
cardíaca. 
Cada uno juzga, en semejante materia, según su experiencia y sus 
ENFERMEDADES DEL C0EAZÓ1Í 315 
observaciones personales, y este es el motivo por el cual me adhiero á 
la opinión de Jaccoud. He visto demasiadas cardiópatas soportar el 
embarazo y parir sin accidentes, para que llegue á prohibir en absoluto 
el matrimonio á las muchachas atacadas de enfermedades del corazón ; 
no establezco ninguna diferencia entre las lesiones de los orificios, t r á -
tese de la estrechez mitral ó de la insuficiencia aórt ica, con la condición 
de que estas lesiones estén compensadas y que no hayan sobrevenido en 
ninguna época accidentes de asistolia; la fuerza latente, siempre de re-
serva en un músculo cardíaco sano, podrá bastar para el sobre-exceso 
de trabajo pasajero, que es inseparable de los últimos meses de la pre-
ñez y de los esfuerzos del parto. Si se manifestase disnea, bronquitis, 
algo de edema en los miembros inferiores, se remediarán estos trastor-
nos pasajeros mediante el reposo absoluto en la cama, los cuidados h i -
giénicos, el empleo de la digital y el uso de la leche. Repuesta del sobre-
parto, la joven madre verá restablecerse el equilibrio y volver su salud 
al punto en que se encontraba antes de su embarazo. 
Pero si la enferma ha tenido ya accidentes siendo soltera y ha presen-
tado signos bien marcados de insuficiencia card íaca , como congestipn pul-
monal, hemoptisis y sobre todo, si existe albuminuria persistente, pode-
mos estar seguros de que la gestación se verá gravemente perturbada y 
el porvenir de la criatura comprometido. 
Es difícil en los casos de este género fijar reglas absolutas, pues cada 
uno de ellos necesita ser examinado en particular, y sólo después de una 
minuciosa investigación de los bronquios, pulmón, r íñones, h í g a d o , es-
tado de la menstruación, dimensiones y funcionamiento del centro circu-
latorio, se podrá tomar una decisión tan importante para el porvenir de 
una muchacha. L a conclusión de este estudio es que se puede en cier-
tos casos de lesiones valvulares, permitir el matrimonio y la maternidad 
á condición sin embargo, de no abusar de ellos, porque hay que pensar 
en el peligro de las preñeces repetidas. 
Cuando han sobrevenido trastornos de compensación algo graves, es 
indispensable que la madre no cr íe , porque la lactancia es una circuns-
tancia mala para un corazón con funcionamiento defectuoso, á causa de 
la fatiga física y de las emociones que la acompañan y también por el 
gasto de agua, que es inseparable de la secreción láctea. 
b ) Tratamiento médico. — Cuando una mujer atacada de enfermedad 
del corazón, se hace embarazada, la conducta que debe observarse va-
riará con el grado de la afección. 
Hemos establecido, con motivo del pronóstico, tres categorías diferen-
tes de enfermas, según el ataque más ó menos profundo que sufre el 
funcionamiento del miocardio; las mismas nos servirán también ahora 
para demostrar que cada una de ellas es susceptible de un tratamiento 
especial. 
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E n las enfermas del primer grupo, en que la lesión pasa desapercibi-
da y necesita ser buscada, debemos limitarnos á la expectación porque 
la compensación se conserva en un grado suficiente; se emplearán á lo 
más los medios higiénicos que impidan el enfriamiento y aparten las com-
plicaciones pulmonales que son su consecuencia ; se recomendará que se 
eviten con cuidado las emociones j las fatigas. E l uso de la leche presta 
los mayores servicios porque es un medio preventivo que ha dado prue-
bas de su eficacia, no solamente contra la albuminuria declarada, sino 
también como agente profiláctico para prevenirla. Toda mujer afectada 
de lesiones card íacas , que se hace embarazada, debe tomar, por término 
medio, un l i tro á l i tro y medio de leche al d í a , durante los seis primeros 
meses, y dos litros durante los tres últimos (Jaccoud). Esta será la única 
terapéutica que se adopte, porque es inútil y hasta peligroso tratar por 
los revulsivos y la digi tal , un corazón que funciona con regularidad. 
E l segundo grupo comprende las enfermas que sólo presentan fenó-
menos patológicos de débil intensidad; se deberá intervenir en estos ca-
sos, desde la aparición de los, desarreglos morbosos que se manifiestan 
bajo las formas de palpi tación, disnea y bronquitis. Las enfermas guar-
darán cama, sobre todo durante el invierno, pasando en ella la mayor 
parte del día. E l uso de la leche, el empleo de algunos diuréticos y laxan-
tes, la digital en infusión ó en maceración, bastarán á menudo para re-
forzar la acción del corazón y tener á raya los primeros trastornos de 
compensación. 
Pero en las formas graves que se caracterizan por los accidentes g r á -
vido-cardíacos, cuando á la bronquitis se juntan la congestión y el edema 
del pulmón, cuando se ven presentar congestiones viscerales, anasarca y 
ascitis, cuando la disnea es incesante é impide la alimentación y el sue-
ñ o , se hace necesaria una intervención enérgica. Peter ha insistido en 
los buenos efectos de la sangr ía , que por lo menos tiene un resultado in-
mediatamente ú t i l , calmando la disnea y la angustia de las gestantes. Se 
agregarán las inhalaciones de oxígeno, las inyecciones subcutáneas de 
cafeína y de é te r ; las infusiones de digital ó la digitalina. Pero ocurre á 
menudo que los trastornos de compensación no pueden mejorarse con el 
tratamiento médico , la vida de las enfermas se encuentra en peligro por 
la disnea creciente y la astenia cardíaca , y en este caso hay que recurrir 
al parto prematuro. 
c) Tratamiento obstétrico. — ¿Se debe practicar el aborto ó el parto 
prematuro? ¿ E n qué época hay que intervenir? 
Las opiniones están divididas acerca de las ventajas de la interrupción 
del embarazo. Los casos que necesitan semejante operación son siempre 
graves ; el estado de las enfermas parece haber llegado á un panto en 
que la continuación de la vida se cree imposible, y como el niño es via-
ble, toda vez que los accidentes se presentan sólo en los úl t imos meses 
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de la gestación, y observando que el parto espontáneo determina algu-
nas veces la desaparición de los síntomas disnéicos, parece legítimo pro-
vocarlo. 
Fal ta mucho, sin embargo, para que los resultados sean siempre favo-
rables y para que la interrupción del embarazo aligere regularmente 
las cargas del músculo cardíaco. E l parto no determina á menudo más 
que una mejoría pasajera, y en ocasiones agrava una situación ya ame-
nazadora ; todas las cardíacas en las que se provocó el parto prematuro 
en la clínica obstétrica de Ber l ín , sucumbieron durante el parto ó poco 
tiempo después. E n un caso personal he visto la misma terminación. Es 
cierto que la estadística de Porak es algo más ha lagüeña , porque en 
7 casos de interrupción artificial del embarazo, se encuentran 4 resulta-
dos favorables para la madre y 2 para la criatura. 
Las consecuencias funestas del parto prematuro, resultan de que los 
trastornos cardíacos son demasiado profundos y las lesiones se encuen-
tran demasiado adelantadas cuando se interviene; resultan también de 
que el parto, aun en época temprana, es para un corazón enfermo una 
causa de sobre-exceso de trabajo que activa la marcha de la asistolia, y 
además se sabe que el alumbramiento no suprime siempre los desórdenés 
de la circulación. E l parto prematuro espontáneo parece que da resulta-
dos mejores, y como es á menudo la consecuencia de los desórdenes de 
compensación, quizá sea preferible contemporizar la mayor parte de las 
veces ; á lo más deberemos provocar el parto tan sólo en los casos urgen-
tes de edema pulmonal. 
Si la dirección del embarazo es delicada cuando el niño es viable, l o 
es mucho más cuando se trata de interrumpirlo durante los primeros 
meses; la provocación del aborto es una medida grave que no debe i n -
tentarse sino después de madura reflexión. Cuando el estado de la en-
ferma es tal que parece haber llegado al úl t imo período de la resisten-
cia, está permitido preferir su vida á la de un embrión que no es via-
ble. Es imposible establecer reglas fijas, porque cada caso pide una 
conducta especial. Se notará que los resultados del aborto provocado 
son generalmente mejores que los del parto. Sabemos que este últ i-
mo no da siempre por fruto la mejoría de las enfermas, mientras 
que después del aborto se ha indicado con más frecuencia el restable-
cimiento del equilibrio circulatorio, sin duda porque la preñez está me-
nos avanzada y la expulsión reducida á poca cosa. 
Si el estado de la gestante es demasiado grave para que una pérd ida 
de sangre, por pequeña que sea, pueda ser una causa de colapsus, se 
p o d r á , siguiendo el ejemplo de Doleris, atrepellar la intervención. E n 
una mujer joven, en el segundo mes de su embarazo y afectada de ane-
mia profunda, resultado de vómitos incoercibles, coincidiendo con una le-
sión aórt ica no compensada, Doleris no solamente provocó el aborto,. 
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sino que lo llevó á cabo en treinta y seis horas por medio de la dilatación 
progresiva por la laminaria y el raspado de la matriz ; evacuándola r á -
pidamente, su objeto era reducir la pérdida de sangre á la menor canti-
dad posible. Este modo de proceder presenta ventajas cuando nos encon-
tramos con mujeres extenuadas por los vómitos malignos y con una afec-
ción orgánica grave que exige la economía de la sangre. 
Cuando el parto está empezado, la indicación capital consiste en ace-
lerarlo y terminarlo lo más pronto posible. L a mujer permanecerá en la 
posición semi-acostada y evitará hacer esfuerzos de expulsión que tienen 
que aumentar los desórdenes respiratorios. Se aplicará el fórceps en cuan-
to la cabeza ofrezca facilidad para la prehensión, y si hay estrechez 
pelviana y el vértice tarda en encajarse, hab rá que practicar la versión. 
L a extracción se ejecutará con una gran lentitud á fin de evitar el des-
censo demasiado brusco de la presión intra-abdominal ; con el mismo ob-
je to Fritsch ha aconsejado colocar sobre el abdomen, después del naci-
miento de la criatura, un saco de arena del peso de 3 á 4 kilogramos. 
¿Es menester anestesiar á las enfermas? ¿Se debe emplear el clorofor-
mo ó el éter? Yo creo la anestesia preferible y hasta necesaria, á fin de 
abreviar la duración de la intervención. Los anestésicos deberán admi-
nistrarse con cuidado porque el estado de las enfermas exige una v ig i -
lancia continua. Si el cloroformo tiene el inconveniente de provocar el 
síncope cardíaco, el éter predispone al edema pulmonal que es particu-
larmente de temer en estas enfermas, y todo bien considerado, el cloro-
formo es preferible. H a prestado servicios á Macdonald, quien piensa 
que «bien administrado tiene que ser út i l en todos los casos». Por lo de-
m á s , los cirujanos no retroceden hoy ante su empleo en los enfermos ata-
cados de lesiones del corazón; y en el caso especial que nos ocupa, pre-
senta menos inconveniente porque abrevia una operación obstétrica cuya 
duración se prolongaría por la falta de la anestesia. 
Cuando el parto haya terminado, las enfermas deberán quedar vigila-
das por el médico, durante una hora por lo menos ; ya hemos indicado 
diferentes veces los síntomas alarmantes y el peligro en ocasiones extre-
mo, que sigue al alumbramiento, peligro que resulta ya de una conges-
tión pulmonal ó más bien de un colapso ca rd í aco , porque el órgano cen-
t ra l de la circulación, agoviado por los esfuerzos del parto, queda inca-
paz de funcionar. Los accidentes de este género deben temerse particu-
larmente en las mujeres auemiadas por las pérdidas sanguíneas. Si hay 
síntomas de congestión pulmonal, se pract icará la abertura de la vena ó 
se aplicarán revulsivos sobre el tórax, sinapismos, ventosas secas ó esca-
rificadas. Contra la parálisis del corazón, es necesario administrar exci-
tantes enérgicos, como las inyecciones subcutáneas de cafeína y de é t e r 
alcanforado, la flagelación de la cara, la respiración artificial, el aire 
fresco y renovado y las ventosas escarificadas sobre la región precordial. 
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H a b r á que obrar con mucha reserva en estas enfermas respecto al em-
pleo del cornezuelo de centeno ó de la ergotina, porque provocan fácil-
mente un colapsus formidable ; su indicación debe quedar limitada á los 
easos estrictamente necesarios, en que se manifiesta una hemorragia 
grave. 
Cuando la mujer muere de repente sin haber parido y la criatura es 
viable, se debe practicar la operacióa cesárea ó el parto forzado; en 15 
mujeres que sucumbieron de este modo, 7 veces se pudo extraer al niño 
mediante la operación cesárea y 3 veces se consiguió lograrlo vivo. 
Durante el puerperio, se volverá al tratamiento ordinario de las car-
diopatías. L a digital , la cafeína, los diuréticos, la leche y el reposo pro-
longado, contribuirán á restablecer un equilibrio que podrá haberse com-
prometido de una manera irremediable por una preñez ulterior. 
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L a dilatación varicosa de las venas de algunas regiones es un fenó-
meno observado con frecuencia en la mujer en cinta, por lo cual, los tra-
bajos que á él se refieren son ya numerosos ; citaremos las investigacio-
nes de Lesguillons, de Richard, la monografía importante de Cazin y l a 
tesis de agregación de Budin , que presenta un resumen completo y j u i -
cioso de la cuestión. E n el extranjero, esta complicación del embarazo ha 
dado asunto á los trabajos de Alberts, de Mac Clintock, de Barnes, de 
Simpson, de Winke l , para no citar sino los más importantes. L a sin-
tomatología de esta lesión, su marcha, las complicaciones posibles, son 
muy conocidas hoy, lo mismo que el tratamiento ; sólo la patogenia pre-
senta todavía alguna obscuridad. 
Las várices que se desarrollan en el curso de la ges tac ión , tienen su 
asiento de preferencia en ciertas regiones que son : los miembros inferio-
res, los órganos genitales, internos y externos, el ano y el recto; estu-
diaremos sucesivamente estas diversas localizaciones. 
I .0—Vár ices en los miembros inferiores. 
E l desarrollo de las várices en los miembros inferiores, es la forma 
más frecuente y también la más importante de conocer. Las venas dila-
tadas tienen su asiento: 
a ) En el plano superficial ; 
b ) En el plano profundo. 
a ) Várices superficiales.—El aspecto del miembro atacado es en ex-
tremo variable; unas veces sólo existen unas sencillas várices capilares 
que se dibujan bajo la forma de rayas marmóreas ó de manchas azules, 
cuyo parecido con los equimosis es muy grande. Otras veces, y es el caso 
más común , se presentan unos cordones gruesos, blandujos, azulencos, 
que forman un relieve muy marcado. Cuando las várices son antiguas, 
los tejidos inmediatos están engrosados y como infiltrados; en fin, pue-
den existir depósitos de pigmentum á lo largo de las venas varicosas que 
forman líneas pardas más ó menos obscuras. 
ASIENTO. — E l asiento más frecuente de estas dilataciones es en el 
trayecto de las venas safena interna y safena externa, al nivel de la par-
te antero-interna del tercio inferior de la pierna, ó á la altura de la pan-
torri l la . Se las encuentra también en la cara interna de la rodil la, en la 
región de la pata de ganso ó más arriba hacia la raiz del muslo, es decir, 
en la región correspondiente á la desembocadura de las gruesas venas 
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superficiales en las profundas. Por mi parte, no las he visto nunca ex-
tenderse á la parte superior del abdomen, hacia el ombligo ó las mamas, 
como ha indicado Queirel. L a cara interna del pie es también un sitio de 
predilección y hay ocasiones en que la confluencia y la superficialidad de 
los cordones dilatados en este sitio es t a l , que se creería á primera vista 
en la existencia de un extenso DEBVO de toda la región maleolar. Los dos 
miembros están con frecuencia afectados, aunque de un modo desigual y 
cuando lo está uno solo suele ser el izquierdo. 
Síntomas y curso. — E l modo de aparición y de desarrollarse es de 
los más variables ; rara vez aparecen las várices durante el primer em-
barazo; sólo en el tercero ó en el cuarto es cuando se desarrollan ordina-
riamente, después del tercer mes y mejor del tercero al sexto. E n algu-
nas mujeres su aparición es temprana porque se manifiesta desde el primer 
mes ; siendo en éstas el primer indicio de la fecundación. Algunas veces 
ocurre que unas várices que se habían manifestado en un primer emba-
razo, desaparecen para no volver más , pero este caso es muy raro y or-
dinariamente se observa el inverso ; en general, desaparecen las várices 
después del alumbramiento. No parece que se modifica en nada durante 
el par to ; «sin embargo, afirma Cazin, se las ve algunas veces hinchar^ 
se, ponerse turgentes durante el esfuerzo que acompaña á los dolores ex-
pulsivos, sin que de ello resulten accidentes». 
Los desarreglos funcionales varían según el grado de la flebectasia ; 
en el primer grado, es una simple molestia, tensión y hormigueo hacia 
las extremidades inferiores, cuyos fenómenos aumentan con la marcha y 
la estación vertical, y desaparecen en la posición horizontal. Los dolores 
son más marcados, si la dilatación coincide con el engrosamiento de las pa-
redes, y en ocasiones son tan intensos, que hacen imposible todo trabajo, 
quedando las mujeres reducidas al reposo, aun faltando la trombosis y la 
flebitis; de un modo general, los paquetes varicosos grandes, son peor 
tolerados durante la gestación, que fuera de este estado. 
E l alumbramiento produce habitualmente la desaparición de todos es-
tos s íntomas; esta desaparición es con frecuencia rápida , hasta el punto 
que, desde el fin de la primera semana del puerperio, admira el ver que 
han desaparecido los gruesos troncos venosos, que se dibujaban tan fuer-
temente bajo la piel. En algunas mujeres, según Budin , la diminución 
aparece ya en las dos, tres y á veces seis semanas antes del parto, aun-
que el feto esté vivo y continué desarrollándose. Confieso no haber visto 
nunca nada parecido. 
L a muerte prematura de la criatura, parece tener una acción incon-
testable. Veremos más adelante, que Mac Clintock ha indicado la des-
aparición de las várices de los órganos genitales de las mujeres embara-
zadas, cuando el feto acaba de sucumbir. Las relaciones directas que 
existen entre la circulación de los órganos genitales y la del aparato ute-
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r iño, permiten comprender la desaparición de las várices de los grandes 
labios. 
L a misma particularidad puede presentarse para las várices de los 
miembros inferiores, según resulta de dos observaciones referidas por 
O . Rivet. E l aplanamiento de las venas, que hasta entonces habían esta-
do tensas, dolorosas, formando cordones salientes muy pronunciados; la 
desaparición del edema y de la tensión dolorosa de las piernas coincidie-
ron marcadamente con la cesación de los movimientos de la criatura. 
b) Vái-ices •profundas. — Esta forma de flebectasia, sólo se manifies-
ta por desarreglos funcionales y por síntomas menos fáciles de compro-
bar, que cuando la lesión tiene su asiento en el plano superficial; es cono-
cida, sobre todo después de los trabajos de Verneuil. Según é l , los suje-
tos atacados de várices profundas, sienten más prdnto la fatiga, y el 
miembro afecto parece en extremo pesado. A esta sensación de peso se 
junta un envaramiento análogo al de los calambres y pinchazos. « E l 
carácter de estos dolores es importante precisarlo; no son lancinantes, 
rápidos y repentinos, como en las neuralgias, ni urentes y pulsativos, 
como en el flemón ó la flebitis, sino que son tensivos, continuos, grava-
tivos, y hacen nacer esa angustia particular que acompaña á la distensión 
forzada de los conductos mucosos ó á la plenitud del sistema vascular» . 
E l asiento del dolor es en la parte posterior de la pierna, al nivel de la 
pantorrilla y algo más abajo; es profundo y mal circunscrito. Las sensa-
ciones dolorosas desaparecen por la noche, en la posición horizontal, 
vuelven á presentarse en la estación de pie prolongada, y se marcan, 
sobre todo por las tardes, después de un día de trabajo. Cuando se exa-
mina á las enfermas, se encuentra pastosidad profunda, con ó sin edema 
superficial, en la región de la pantorrilla ó en el tercio inferior de la 
pierna. L a presión ejercida en este sitio, es indolente ó poco dolorosa. 
Verneuil, piensa que estos fenómenos de tensión dolorosa, son debidos 
á la presión ejercida sobre los troncos nerviosos por las venas dilatadas, 
cuyo hecho ha podido comprobarlo en el curso de sus disecciones. Quenu 
atribuye á la esclerosis que invade á los nervios mismos, los trastornos 
de la sensibilidad. 
Se observan también, en los miembros afectados de várices profundas, 
manchas pardas, pigmentarias, erupciones diversas, éct ima, prúr igo, 
pequeños forúnculos ; existe aumento en la secreción sudorípara, y final-
mente, la temperatura local está más elevada. 
L a existencia de várices profundas, puede ser aislada é independiente 
de la dilatación de las venas superficiales; pero este caso es excepcional 
en las mujeres embarazadas. Generalmente, las varicosidades son muy 
aparentes, muy superficiales, y explican por sí mismas los s ín tomas , en 
ocasiones muy dolorosos, que las acompañan. 
Preeuencia. — Es bastante difícil determinar la frecuencia exacta de 
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las várices; así Lesguillons ha observado que la vigésima parte de las 
mujeres se encontraban afectadas ; Cazin acepta esta proporción, y por 
el contrar ío, Budin y Winckel las ban visto en la tercera parte de las 
gestantes. Esta diferencia depende, sin duda, de que estos úl t imos 
observadores han tenido en cuenta todas las dilataciones, cualquiera que 
haya sido su volumen; y si la proporción que indican es algo exagerada, 
nos parece que se aproxima mucho más á la realidad que las cifras dadas 
por Lesguillons y Cazin. La afección ataca á las p lur íparas , con una fre-
cuencia mayor de la que ha indicado B u d i n ; para é s t e , el número de 
multíparas atacadas de várices, es el doble de las primíparas. 
Según lo que he podido observar, el número relativo de las p lur íparas 
es mucho mayor y excede en cuatro ó cinco veces al de las mujeres en 
cinta por la primera vez. Quizá dependa este hecho á que hago mis ob-
servaciones en una maternidad reservada, exclusivamente, á las mujeres 
casadas, y que en és tas , el número de las mul t íparas es cuatro veces 
más elevado., 
Causas. — Es difícil de dejar de aceptar la división clásica e n ; 
a) Causas predisponentes; 
¿) Causas ocasionales. 
a) Las causas predisponentes son las mismas que presiden á las dila-
taciones venosas observadas fuera del estado puerperal. 
L a acción de la gravedad representa un papel incontestable y causa 
asombro verla desconocida y negada por Briquet. Las profesiones que 
obligan á las mujeres á trabajar de pie tienen una influencia manifiesta, 
y entre las profesiones acriminadas, encuentro en mis observaciones, las 
planchadoras, las cocineras, las peinadoras, las obreras en seda, las te-
jedoras y las lavanderas. Por lo demás , la presencia casi exclusiva de 
las várices en los miembros inferiores, indica con toda evidencia que hay 
que contar con el obstáculo que la gravedad opone al curso de la san-
gre venosa, que se dirige al corazón derecho por la vena cava inferior. 
L a constitución de las enfermas influye en la frecuencia de esta do-
lencia. Los trabajos de Bouchard han demostrado la relación que existe 
entre las hemorroides y la obesidad, litiasis biliar, gota y arenas; este 
autor considera todas estas enfermedades ligadas entre sí por una dispo-
sición causal común y derivándose de un mismo estado diatésico. A u n -
que la relación sea menos evidente para las várices de los miembros i n -
feriores que para las del recto y del ano, es incontestable que se encuen-
tra con frecuencia, al mismo tiempo que las primeras, un estado general 
particular, que se describe bajo el nombre de artritismo. Casi todas las 
mujeres atacadas de várices en las piernas, están sujetas al reumatismo, 
á la jaqueca, á los cólicos hepáticos ; algunas tienen eczema y presentan 
al mismo tiempo que las dilataciones venosas, una erupción pruriginosa^ 
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tenaz, que sólo desaparece en el momento del alumbramiento. Esta afec-
ción es hereditaria y en ocasiones se presenta en varias mujeres de la 
misma familia. 
¿ ) L a única causa ocasional, es la existencia de la preñez y su acción 
parece tan evidente, que apenas hay necesidad de discutirla. Pero si la 
existencia de esta causa es incontestable, su patogenia presenta alguna 
obscuridad. Es imposible atribuirla á la compresión de las venas de la 
pelvis por el ú te ro gráv ido , como muchos autores lo han admitido des-
de Mauriceau ; el desarrollo de las dilataciones venosas desde el primer 
mes y su desaparición por la muerte de la criatura en una época ya avan-
zada de la ges tac ión , demuestran la independencia que existe entre estos 
dos fenómenos. 
Sichard cree que hay que invocar las modificaciones de presión que 
experimenta desde el principio el órgano gestador, y que recaen enton-
ces sobre la circulación. Según é l , el aumento de presión intra-venosa es 
muy precoz, resulta de la amplitud mayor que toman las arterias y ve-
nas uterinas, los capilares desaparecen en cierto modo, y así es que la 
sangre circula con más rapidez y afluye en mayor abundancia á los ple-
xos venosos peri-uterinos que aumentan de volumen. Este aumento de 
tensión sanguínea se extiende á los vasos venosos colindantes, como la 
vena hipogástr ica , la vena ilíaca primitiva y la vena cava inferior, es 
decir, á todos los grandes vasos que sirven de desembocadura á las ve-
nas del sistema uterino. L a sangre de los vasos venosos situados por 
debajo de la vena cava inferior, encontrando delante de ella una tensión 
superior á la suya, re tardará su movimiento ; de aquí , el éxtasis en las 
venas hipogás t r ica , femoral, poplí tea, tibial posterior y las safenas y sus 
afluentes, y como consecuencia, formación de várices. 
Pero se puede objetar con Budin , que esos trastornos mecánicos no 
explican en manera alguna la formación de las várices en los primeros 
meses de la gestación ; nosotros hemos observado mujeres que veían au-
mentar de volumen sus várices con la llegada de las reglas, así es que 
creemos que debe intervenir un elemento fisiológico. L o que lo prueba, 
son los casos de desaparición de las várices de los órganos genitales ó de 
los miembros inferiores después de la muerte intra-uterina del feto,; es-
tos casos parecen ser un argumento en favor de la teoría que sostenemos 
y que hace representar en la patogenia de la lesión, un papel no menos 
importante al elemento fisiológico que al elemento mecánico. L a muerte 
de la criatura no modifica la masa del huevo ni desde el punto de vista 
del volumen ni respecto al peso, y sin embargo, se comprueba un apla-
namiento de los tumores, una diminución en la tensión de los miembros 
inferiores, a tenuándose y desapareciendo los fenómenos inflamatorios tan: 
frecuentes. Guando una mujer está predispuesta á las várices por su pro-
fesión ó su consti tución, se verifican en los miembros inferiores, los mis-
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Tnos f e n ó m e n o s fluxionarios que se observan en el c u e r p o tiroideo ya h i -
pertrofiado ó en los tumores eréctiles. Bajo la influencia de la gestación, 
estos tejidos presentan un aumento de volumen, una vascularización ma-
y o r , participan de las modificaciones de la circulación general que resul-
tan de la vitalidad especial del ú tero y de la plétora verdadera que 
acompaña ordinariamente á la gestación. Las várices participan de un 
fenómeno del mismo orden y para ellas el embarazo es una circunstancia 
pasajera que las pone en evidencia. 
Anatomía patológica. — Sean las que quieran sus causas, las várices 
presentan diversos grados en la alteración de la pared venosa. Estos gra-
dos son en número de tres. , 
1. ° Di la tac ión simple. — Las paredes han conservado su estructura 
normal y permanecen contráctiles ; sólo su calibre es mayor que de ord i -
nario. Cuando la causa suspende su acción, el vaso recobra su anterior 
volumen, que es lo que ocurre con bastante frecuencia durante el emba-
razo, en el que causa asombro ver desaparecer gruesos paquetes varico-
sos en los primeros días que siguen al alumbramiento. 
2. ° Di la tac ión uniforme con engrasamiento de las paredes. — E n ra-
•zón de este engrosamiento el vaso se alarga, se dobla y se repliega so-
bre sí mismo, formando esos pelotones venosos tan aparentes en la cara 
interna de la rodilla, al nivel de la pata de gansj) ó en la región pos té-
rior y externa de la pierna. En este grado, la venase arterializa y queda 
abierta cuando se practica la sección. L a membrana media solamente su-
fre una hiperplasia en sus elementos musculares y conjuntivos, y los vasa-
vasorum penetran hasta la parte interna de la capa media (Corni l ) , Esta 
forma de dilatación varicosa es la que se encuentra con más frecuencia. 
3. ° Di la tac ión desigual, con engrosamiento y adelgazamiento de la 
pared. — L a vena presenta dilataciones ampulosas ó fusiformes, que se 
parecen á los aneurismas venosos. L a túnica media está adelgazada en 
unos puntos é hipertrofiada en otros, de donde se origina el desigual vo -
lumen del vaso. Las válvulas están prolongadas, echadas hacia afuera 
y con frecuencia reducidas á una pequeña brida transversal. Esta forma 
se observa sobre todo en las ramas de la safena interna. 
A l lado de estas lesiones bien acentuadas y que recaen en los vasos de 
algún calibre, se pueden señalar las dilataciones varicosas de las peque-
ñas venillas, que designan bajo el nombre de várices capilares. J&sta.s 
son en ocasiones muy persistentes y permanecen en el intervalo de las 
preñeces , siendo los únicos vestigios de dilataciones más considerables. 
Estas lesiones capilares se presentan bajo la forma de un enrejado fino, 
muy superficial, que tiene su asiento de preferencia en ciertos puntos, 
como la cara dorsal del pie ó la inmediación de los maléolos y la cara 
interna y anterior del muslo ; forman las rayas marmóreas y ias man-
chas azules que hemos señalado precedentemente. ; . ; .. 
i 
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Pronós t i co . — Por sí mismas, las várices de los miembros inferiores 
son con frecueDcia una dolencia benigna j pasajera, que desaparece con 
la causa que la ha producido ; pero á la larga, á medida que las preñe-
ces se suceden, al estado varicoides y á la dilatación simple suceden las 
alteraciones que caracterizan el segundo y el tercer grado y las várices 
se convierten en un achaque definitivo. Hay que notar también que al-
gunas mujeres durante el embarazo experimentan una tensión tan dolo-
rosa en los miembros inferiores, que se les hace imposible permanecer de 
pie y tienen que abandonar el ejercicio de su profesión. Estas deben guar-
dar el reposo absoluto, aunque no existan complicaciones inflamatorias;, 
lo que agrava el pronóstico de las várices son las complicaciones, temi-
bles á veces, que sobrevienen en el curso de la gestación ó durante el 
parto. E n este número se cuentan : el edema, las ulceraciones, las erup-
ciones cutáneas, las hemorragias y la flebitis. 
E l edema es mucho más raro de lo que pudiera suponerse; Lesgui-
llons no lo ha señalado más que una vez en 47 casos de várices gravídi-
cas. Es un síntoma pasajero que desaparece por el reposo en posición, 
horizontal. 
L a úlcera varicosa es igualmente rara, sin duda porque es una com-
plicación tardía de las varicosidades que tienen su asiento en los miem-
bros inferiores y debe recordarse que desaparecen generalmente después 
del parto. 
Las erupciones cutáneas son generalmente pruriginosas y van acom-
p a ñ a d a s de una viva comezón; consisten en eczema, en prúrigo y en 
forúnculos , que resisten á todos los tratamientos en tanto que dura la ges-
tac ión , pero que desaparecen muy pronto cuando ésta termina. 
Los tumores varicosos pueden ser asiento de trombosis y de inflama-
ción parietal . L a coagulación de la sangre en el vaso dilatado es fácil 
de percibir y da al dedo la sensación de un cordón duro, nudoso é irre-
gnlarmente redondeado. 
L a flebitis se observa con menos frecuencia, sobreviene después de 
una marcha forzada, de contusiones, de caídas y á veces sin causa apre-
ciable ; la aplicación de tópicos irritantes sobre una úlcera , puede tam-
bién provocarla. Se manifiesta por sus síntomas generales y locales ya 
conocidos, es decir, por malestar, escalofríos y elevación de la tem-
peratura ; y localmente porque los cordones varicosos se ponen tensos,, 
rojizos y los tejidos circunyacentes edematosos. L a paciente experimen-
ta un dolor lancinante al nivel del punto enfermo, y este dolor se exage-
ra por la presión con el dedo. 
L a terminación puede verificarse por resolución ó por flebitis adhesiva 
sin supuración. Esta úl t ima forma hasta podría según la observación de 
B l o t , determinar la curación radical de várices voluminosas. Este autor 
ha presentado en su apoyo dos observaciones muy terminantes, en que 
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la curación se obtuvo al séptimo mes, después de fenómenos inflamato-
rios, en unos gruesos paquetes varicosos. Queirel ha indicado igualmen-
te la curación de várices, presentadas en el sexto y en el séptimo mes 
en dos embarazadas, después de flebitis adhesiva ; en ambas el calibre 
de las venas inflamadas había desaparecido por completo un mes antes 
del parto. No necesitamos recordar que los casos de este género son ex-
cepcionales. 
Cuando la flebitis es supurativa, se trata ordinariamente de peri-fle-
bitis localizada, porque el pus no penetra en la luz de la vena. Budin 
hace observar que no se conocen en la ciencia casos de infección puru-
lenta consecutiva á la flebitis de las mujeres embarazadas. U n peligro 
más cierto es la posibilidad de embolias pulmonales, con todas sus con-
secuencias. Seuvre ha publicado una observación relativa á una mujer 
en cinta por cuarta vez, que presentaba en las piernas unas várices enor-
mes y que, en el transcurso del segundo mes, fue atacada de flebitis en 
la femoral; repentinamente la mujer experimentó angustia y ahogo y 
sucumbió en algunos minutos. Mediante la autopsia, se encontró en el 
infundibulum del ventrículo derecho, unos coágulos fibrinosos que obs-
truían el orificio de la arteria pulmonal. Es un caso análogo á los publi-
cados por Chabenat, referentes á las embolias que se desprenden de las 
venas inflamadas. 
L a rotura es un accidente más temible todavía que la flebitis ; las 
várices pueden romperse sin inflamación previa y es lo que suele ocurrir 
generalmente. Bajo el influjo de lesiones parietales, la túnica se adelga-
za hasta el punto de que un simple esfuerzo, el acto de rascarse ó bien 
un golpe ó contusión, determinan la rotura del vaso. En ocasiones las 
mujeres no se aperciben del trabajo insensible de ulceración y en este 
caso, sólo la sensación de un líquido tibio que mana, les advierte el acci-
dente. E n general, la hemorragia es muy abundante, aunque la abertu-
ra sea muy pequeña casi siempre ; el líquido sale babeando ó forma un 
chorro como el que presenta la abertura de la vena en la sangr ía . 
Las mult íparas están más expuestas á este accidente, sin duda porque 
las várices son más frecuentes en ellas y aumentan á cada nueva ges-
tación. 
L a hemorragia es muy abundante, determina el síncope y en ocasio-
nes la muerte ; además , su influencia sobre el producto de la concepción 
es desastrosa, pues á menudo el feto sucumbe y se ve presentarse el par-
to prematuro. E l sitio de elección de la solución de continuidad, es la 
región inmediata al maléolo interno. E n una enferma que sucumbió, Po-
laillon encontró á este nivel una heridita circular que era la que h a b í a 
producido la hemorragia. 
No hablaremos de los accidentes que determina la rotura de las v á r i -
ces profundas, por la razón de que los síntomas que de ellos se han dado 
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se encuentran demasiado dentro del dominio de la hipótesis y su exis-
tencia no se ha confirmado en las autopsias. 
Tratamiento. — E l tratamiento puede ser paliativo ó curativo ; sólo 
debe emplearse el primero, porque las várices desaparecen generalmente 
después del alumbramiento. 
H a b r á que evitar las fatigas, la marcha, el baile, los ejercicios can-
sados, y sobre todo la estación vertical prolongada; las mujeres deberán 
renunciar al uso de las ligas. 
Si existe edema y tensión dolorosa, dejarán momentáneamente el ejer-
cicio de su profesión; el miembro será colocado en la situación horizon-
tal y sometido á una compresión ligera. 
L a compresión es, junto con el reposo horizontal, el medio paliativo 
por excelencia. Se le ha echado en cara, sin embargo, la posibilidad de 
algunos entuertos ; Chaussier y Dubois pretendían que podía determinar 
el aborto; Depaul, hemorragias uterinas y del pulmón, pero estos acci-
dentes son tan excepcionales, que no hay por qué detenerse en ellos ; 
todo lo más deberá recomendarse que la compresión sea moderada. 
L a conducta que debe observarse es la siguiente : si el dolor es muy 
pequeño, bas tará generalmente emplear la posición horizontal; pero si 
hay tensión y hormigueo con impotencia más ó menos grande de los 
miembros afectados, habrá que recurrir á los medios usuales de com-
presión. 
E l vendaje arrollado ordinario es defectuoso, porque la venda se afloja 
a l menor movimiento; sólo es úti l durante la noche y cuando las enfer-
mas conservan el reposo en su cuarto. 
L a media atacada se usa más , sobre todo la media de piel de cabra, 
que se sujeta en un lado ó en la parte anterior. Cuando se quiera apli-
carla, habrá que interponer algodón entre la pierna y el aparato, á fin 
de llenar los vacíos y evitar una compresión desigual que produciría 
edema. 
Las medias elást icas, mitad cáñamo y mitad hilo de cautchuc^ son me-
nos práct icas , porque comprimen mucho y suele ser difícil soportarlas. 
Según recomienda Verneuil, deben ser hechas á medida y separarlas de 
la piel con una media ordinaria de un tejido suave y fino. 
L a compresión debe recaer sobre todos los sitios que son asiento de 
varicosidades, hasta sobre el muslo y el pliegue inguinal. E l aparato 
compresivo debe quitarse todas las noches para evitar la irritación de la 
piel que determina la media elástica; pudiendo ser reemplazado durante 
la noche por una venda de lienzo arrollado. 
Algunos cirujanos alemanes, como Ruge, Mar t in , etc., no han temido 
proponer y practicar la curación radical de las várices durante la preñez 
misma : se valían de inyecciones de ergotina hechas en el tejido celular 
próximo á las flebectasias ; Alber t , que ha consagrado al estudio de este 
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procedimiento su disertación inaugural, cree que en algunos casos extre-
mos puede prestar servicios. No nos atreveríamos á aconsejar que se 
ámitase semejante práct ica , por el motivo, tantas veces recordado, de que 
Jos tumores varicosos se atenúan siempre y desaparecen á menudo des-
pués de la liberación del ú t e r o ; hay que pensar también que las inyec-
oiones de ergotina son dolorosas, que producen fenómenos de tensión que 
se prolongan á menudo durante varias horas, que provocan además reac-
oiones locales intensas, sobre todo en tejidos de vitalidad disminuida y 
que dejan tras ellas abcesos, ó por lo menos induraciones cuya resolu-
ción es extremadamente lenta. 
E n resumen, aconsejamos á los prácticos que se limiten al tratamiento 
paliativo. 
E l tratamiento de las complicaciones variará con su naturaleza. 
Contra el edema, el reposo con posición elevada del pie, la cesación 
de la marcha y de toda ocupación fatigosa, bastan á menudo para hacerlo 
desaparecer ; en caso necesario se acudirá á la compresión. 
E l tratamiento de la flebitis debe ser exclusivamente local : reposo ab-
soluto, extensas cataplasmas que apaciguan el dolor, disminuyen la ten-
sión y favorecen la resolución del trabajo inflamatorio que se verifica en 
la periferia. Es preferible renunciar á las embrocaciones y las fricciones 
diversas; nos limitaremos todo lo m á s , cuando haya pasado el período 
«gudo, á envolver el miembro con una capa gruesa de algodón y hacer 
por encima una compresión moderada. No se permitirá la marcha hasta 
que haya desaparecido todo temor de embolia, es decir, treinta días por 
lo menos después del principio de los accidentes y la formación del 
«coágulo. 
L a rotura de las várices exige igualmente el reposo horizontal agre-
gándole la compresión. Se practica con una venda arrollada que permite 
graduarla hasta el punto necesario y aplicarla exactamente al nivel de 
la solución de continuidad. L a compresión suele bastar con frecuencia, 
sobre todo, si se tiene cuidado de colocar la venda sobre unas capas de 
l in t ó de agárico superpuestas. No hay que contar con la compresión que 
se hace por debajo del punto enfermo, toda vez que su eficacia suele re-
sultar nula á causa de las numerosas anastomosis que existen entre las 
venas superficiales y profundas. Hay que abstenerse en absoluto de he-
mostáticos enérgicos , como el percloruro de hierro; su acción es dema-
siado violenta, y la irritación local que determinan puede dar origen á 
nuevas complicaciones. 
Es raro que una presión regular no baste para detener la hemorragia 
y apartar los accidentes de anemia aguda ; con todo, Cazin afirma que ha 
tenido que recurrir, en una de sus enfermas, á un procedimiento que ha-
b ía sido indicado por Erichsen. « N o es la costumbre, dice Erichsen, 
«orno lo saben todos los comadrones, practicar una operación, ni la más 
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l igera, en una mujer embarazada ; pero en el caso que nos ocupa, era 
realmente necesaria». L a enferma, en efecto, que había entrado en el 
hospital de University College,embarazada de algunos meses, presentaba 
várices en la pierna derecha, y una gruesa vena varicosa que sangraba 
casi continuamente, lo que era para la enferma un origen real de graves 
peligros. Detener la hemorragia, fue asunto de un momento, y Erichsen 
operó según su procedimiento habitual ; hizo pasar un alfiler debajo de 
la vena, y colocando sobre ella un pedazo de sonda de goma elástica,, 
hizo la ligadura. Este procedimiento fue completamente eficaz, y no re-
sultó para la enferma ningún inconveniente. 
2 .°— Várices de los órganos genitales. 
Se pueden dividir estas flebectasias, según la región donde tienen su 
asiento, en : 
a) Várices de la vulva y de la vagina; 
b) — del cuello del ú t e r o ; 
c) — de los ligamentos anchos ; 
d ) — — — redondos. 
a ) Las dilataciones varicosas que se desarrollan en los órganos geni-
tales externos, son las más frecuentes de todas y las más importantes de 
conocer; todavía más que las várices de los miembros inferiores, están 
en conexión íntima con las modificaciones que se verifican en el útero 
cuando está en gestación. Y a se conoce el tinte violáceo que aparece, 
desde el principio del embarazo, en los pequeños labios y la vagina, cuyo 
color es característ ico, y posee, bajo este t í t u lo , un valor diagnóstico que 
no se debe olvidar. Entre el tinte violáceo que revela la congestión de la 
red capilar y las amplias dilataciones varicosas, hay transiciones insen-
sibles. 
Budin cree que se las observa con más frecuencia entre el grande y el 
pequeño labio; por mi parte, me ha parecido que su localización más 
común es la cara externa del grande labio desde donde pasan á la cara 
interna de los muslos, y van á abocarse en los tumores varicosos de esta 
región. Son con frecuencia unilaterales pero pueden extenderse también 
á los dos labios á la vez. Coinciden á menudo con las várices de los 
miembros inferiores, pero esto no es constante ; y respecto á su frecuen-
cia, se observan por término medio en la quinta parte de los casos. 
E n una enferma de Bud in , se veía una váriz que, pasando entre el 
grande y el pequeño labio del lado izquierdo, descendía hasta la fosa 
navicular, caminaba bajo la piel y continuaba sobre el periné. 
Estas várices tienen el aspecto que hemos descrito ya cuando se ha 
tratado de los miembros inferiores: son unos cordones que forman emi-
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nencia en la superficie cutánea del grande labio, semejan unos tirabuzo-
nes y se aglomeran á veces en forma de paquetes blandujos. En el lado 
de las mucosas vulvar y vaginal, su aspecto es más obscuro, su color vio-
láceo, y cuando son abundantes llegan á formar nudosidades y rodetes, 
que se ponen muy aparentes cuando se separan los grandes labios. 
R . Barnes ha referido un ejemplo notable: una mujer llegada al séptimo 
mes de su embarazo, sintió algo que la colgaba entre los muslos, eran 
unas várices de la vagina que tenían el aspecto de unos quistes promi-
nentes. E l parto se verificó á su tiempo y normalmente, desapareciendo 
después las várices. 
Los síntomas subjetivos consisten en comezón, en prurito ó mejor to-
davía en una sensación de peso, de molestia, de irritabilidad, análoga á 
la que produce la caída de la pared anterior de la vagina. Estos síntomas 
se acentúan sobre todo al terminar el d í a , cuando la mujer ha andado 
mucho ó ha estado largo tiempo de pie. 
Debe recordarse, según hemos indicado ya , que las várices de los ór-
ganos genitales se aplanan y disminuyen notablemente cuando la criatu-
ra sucumbe. Mac Clintock ha señalado esta coincidencia que se explica 
por la comunidad vascular que existe entre la circulación del ú tero y la 
de los órganos genitales externos. Esta modificación en el estado de las 
várices no puede explicarse por una diminución de peso en la pequeña 
pelvis, puesto que el huevo conserva el volumen y peso que tenía ante-
riormente. 
L a única complicación grave que determina la presencia de las vári-
ces genitales, es su rotura posible. L a hemorragia que resulta se presen-
ta al fin del embarazo y despierta la idea de una placenta previa. Es 
cierto que esta últ ima circunstancia es la causa más frecuente de las he-
morragias que aparecen en este período de la ges tac ión , pero no es la 
única , y hay que juntar á ella las pérdidas sanguíneas que reconocen su 
origen en una rotura de las várices de los órganos genitales externos. 
Los accidentes de esta clase presentan una gravedad mayor de lo que 
pudiera suponerse, puesto que, en los 13 casos referidos por Legry, 9 ve-
ces la terminación fue fa ta l , lo cual da una proporción de 70 por 100* 
Las causas de esta gravedad no resultan sólo del sitio de la hemorragia, 
sino sobre todo del error cometido con demasiada frecuencia, consisten-
te en ignorar la naturaleza verdadera de la hemorragia y creer en la 
existencia de una inserción viciosa. E n estas circunstancias , las mujeres 
mueren por falta de un tratamiento apropiado, y cuando resisten, la 
terminación favorable proviene solamente de la suspensión espontánea de 
la pérdida sanguínea. 
Conviene recordar, que él principio de la hemorragia puede ser espon-
táneo ó causado por un traumatismo insignificante como los arañazos re-
petidos , el coito, un golpe sobre la región genital externa, una caída de 
332 ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO 
nalgas j el hecho de sentarse sobre un cuerpo anguloso. L a abundancia 
de la sangre es en ocasiones muy grande ; los síntomas se hacen pronto 
amenazadores y hasta llega el caso de que las mujeres sucumben antes 
de la llegada del médico. En la observación referida por Tarnier, el flujo 
se había producido después de una caída sobre una silla cuyo reborde ha-
bía chocado con la vulva. Se creyó en una inserción viciosa de la pla-
centa, se hizo el taponamiento y la hemorragia se detuvo. Algunas horas 
más tarde, la enferma tuvo ganas de orinar, se quitó una parte del tapón 
y se practicó el cateterismo, sobrevino entonces una nueva hemorragia 
y algunos instantes después sucumbía la mujer. « E n la autopsia, se en-
contró por toda lesión una herida contusa de un cent ímetro de longitud 
que estaba situada en la cara externa del pequeño labio del lado izquier-
do. Una inyección de agua fue introducida por la vena ilíaca primitiva 
pudiendo comprobarse que el líquido salía con abundancia y rapidez por 
la pequeña herida de que acaba de hab la rse» . 
Durante el parto, la rotura de las várices puede también verificarse, 
sea durante el descenso de la cabeza, cuando distiende con fuerza la par-
te inferior de la vagina, sea en el momento de su desprendimiento: en 
este caso, la hemorragia se declara inmediatamente después del parto> y 
Budín se pregunta si no sería racional deducir de la aparición de una ex-
tensa mancha de sangre que se extiende sobre los hombros y el tronco de 
la criatura, la rotura de un vaso de los que existen en las paredes de la 
vagina. 
Otras veces, la solución de continuidad de la vena se verifica sin que 
se desgarre la mucosa, la sangre inunda el tejido conjuntivo y se des-
arrolla un tumor sanguíneo, más ó menos voluminoso, que se designa 
bajo el nombre de tromhus. 
Tratamiento.— Las várices de los órganos genitales externos carecen 
generalmente de gravedad y no necesitan ningún tratamiento. E n los ca-
sos únicamente en que fueran voluminosas, habr ía que tomar algunas 
precauciones para prevenir su rotura : guardar el reposo en la posición 
horizontal, evitar todo esfuerzo (fatigas, gritos), practicar una compre-
sión ligera por medio de un vendaje en figura de T , calmar las comezo-
nes vulvares y administrar el Hamamelis ó el Hydrastis canadensis. 
Si la hemorragia se verifica, el tratamiento es de los más sencillos, á 
condición de que el diagnóstico esté establecido; así es que habrá que 
proceder, ante todo, á un examen minucioso de los órganos genitales ex-
ternos. Por lo demás , la aparición brusca de una hemorragia abundante, 
casi permite apartar la idea de la placenta previa; en este últ imo caso, la 
pérdida es más bien persistente, rastrera, y se reproduce después de i n -
tervalos más ó menos distantes. As í que se haya reconocido el vaso que 
es el asiento de la hemorragia, bastará la compresión digital para dete-
ner bruscamente el flujo, después la aplicación de una pinza de forci-
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pres ión , de una serre-fine ó solamente de un tapón para conservar la de-
tención del flujo. No hay que decir que si la mujer se encuentra en un es-
tado de anemia grave y los síntomas generales se presentan amenazado-
res, habrá que hacer frente á los accidentes sincópales mediante los me-
dios de costumbre : inyecciones subcutáneas de éter, posición horizontal, 
flagelación, etc. 
Durante el parto, para evitar la rotura de las várices, se deberá va-
ciar la vejiga y el recto, impedir la salida demasiado rápida de la cabeza 
y sostener las várices con el dedo hasta que Ja cabeza haya formado ta-
pón; en caso necesario, se aplicará el fórceps. Si la rotura se verifica á 
pesar de estas precauciones, está indicado terminar lo más pronto posi-
ble y hasta hacer la hemostasia antes de practicar la ligadura del cordón.. 
Después del parto, el tratamiento es el que hemos indicado en el curso 
del embarazo: compresión digital y después taponamiento ó aplicación 
de pinzas hemostáticas. 
b ) c ) d ) Las várices del cuello del ú t e r o , lo mismo que las de los l i -
gamentos anchos ó de los ligamentos redondos, que nos quedan por exa-
minar, no suelen ser más que curiosidades anatómicas. Sin embargo, Bar-
ton Cook Hirs t ha indicado la posibilidad de accidentes graves consecu-
tivos á la rotura de paquetes varicosos situados en el ligamento ancho ; 
ha observado también una hemorragia mortal , á los dieciocho días des-
pués de un parto que había necesitado la craneotomía. Según él, esta lo-
calización de las várices es más frecuente de lo que se admite por lo 
común. 
Las del cuello merecen, con todo, ser consignadas, porque su rotura 
en el momento del parto puede dar origen á una hemorragia que es fácil 
confundir con la producida por la inserción viciosa de la placenta ó por la 
rasgadura del cuello. E l tacto, y , en caso necesario, el examen directo 
con el espéculum, permitirán rectificar el diagnóstico. 
3.° — Várices del ano y del recto. 
L a frecuencia de las hemorroides internas ó externas ha sido diversa-
mente interpretada. Budin sólo ha comprobado 18 veces su existencia en 
300 mujeres en cinta, y casi siempre han aparecido consecutivamente al 
estreñimiento ; en tanto que, en concepto de Cazin y de Laroyenne, son 
más frecuentes. Gazin explica esta discordancia por las circunstancias d i -
ferentes de medio en que se encontraban las enfermas observadas : « l a 
clientela habitual de las maternidades, dice, se compone de obreras, 
criadas, cocineras, lavanderas y vendedoras en las cuatro estaciones, 
predispuestas por su profesión á las várices de las safenas, mientras que 
en las mujeres de las clases media y elevada son las hemorroides las que 
predominan. Esta variedad de várices , según la observación hecha ya 
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anteriormente por Brodie, es más común en las ricas, lo que depende, 
«in duda, de la falta de ejercicio, de la excesiva suculencia de los a l i -
mentos y de la astricción de vientre D. 
En realidad, la c&nsa. predisponente de las hemorroides es un trastor-
no producido por el retardo de la nutrición, tan magistralmente expuesto 
por Bouchárd . Resultan de esa disposición patológica que se revela por 
manifestaciones variadas, como la litiasis biliar, las jaquecas, la obesi-
dad, las arenillas, la congestión del h ígado , etc.; en tanto que la causa 
ocasional es el estreñimiento habitual de las gestantes, la permanencia 
de la cabeza del feto en la pequeña pelvis, las modificaciones vasculares 
del recto, que coinciden con la actividad circulatoria del ú tero . Estas ú l -
timas circunstancias existen en todas las mujeres embarazadas, y si no 
producen con más frecuencia la formación de tumores hemorroidales, de-
pende de que estas mujeres están lejos de tener en sus disposiciones indi-
Tiduales, ó en las de sus ascendientes, los desarreglos patológicos que 
hemos enumerado. L a explicación que da Cazin es muy racional y la 
aceptamos én absoluto. 
Las hemorroides son internas ó externas. Se revelan por sensaciones 
de comezón, calor y prurito en el ano ; las cámaras son difíciles y dolo-
rosas; de vez en cuando sobrevienen fluxiones, especie de crisis hemo-
rroidales, que producen una exageración de todos los síntomas locales, 
y van acompañadas de molestias generales, náuseas , lumbago, disuria, 
retortijones, tenesmo y elevación de la temperatura. Algunos vasos se 
rompen y dan lugar á un flujo de sangre más ó menos abundante. 
E l trabajo del parto, por üí solo, puede producir la fluxión hemorroi-
dal y determinar la procidencia de tumores internos ocultos hasta enton-
ces en el interior del recto. Ocurre que las mujeres sólo se quejan de 
esta lesión cuando el parto ha terminado, porque los paquetes varicosos 
han permanecido en silencio durante todo el curso de la gestación. Y o 
lie comprobado varias veces la irreductibilidad de esos rodetes que for-
man masas irregulares, rojas, tumefactas y estranguladas por la contrac-
tura del esfínter. Estos accidentes no son duraderos, y al cabo de algu-
nos días se puede comprobar la reintegración de estos rodetes, que no 
dejan tras sí más que un poco de rectitis catarral. 
Tratamiento. — L a indicación primordial es evitar el estreñimiento, 
tan frecuente en este período, que se le puede considerar como un sínto-
ma ordinario de la gestación. 
L a astricción de vientre será combatida al principio con el régimen, 
con el empleo de carnes blancas, legumbres frescas, compotas de .fruta, 
manteca, leche, uvas, y se evitará el comer con demasiada abundan-
cia, sobre todo por la noche; los alimentos prohibidos son las legumbres 
farinosas, la caza, las conservas, y el queso atrasado. E l ejercicio al aire 
libre es muy saludable. 
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Si es necesario, se administran lavativas emolientes, ó mejor lavativas 
de agua fría, con la adición de 12 á 15 gramos de ácido bórico. Se u t i -
lizarán con el mismo objeto, y en ingestión por la boca, las sales de sosa, 
el carbonato de magnesia (de 2 á 3 cucharadas de café cada tercer d í a ) , 
y también el podofilino, la cáscara sagrada, el aceite de ricino á la corta 
dosis de 1 á 2 cucharaditas de café por la mañana , en ayunas, con un 
cuarto de hora de intervalo. 
Se ha aconsejado el uso interno de la Hamamelis virginica, porque 
este medicamento tiene una acción descongestionadora y sedante, y obra 
sobre el sistema vaso-motor. Y o no me atrevo á recomendar su empleo 
en las mujeres embarazadas, á causa de los trastornos circulatorios, y 
hasta por el síncope que determina algunas veces. 
Cuando las hemorroides son procidentes, se combaten los fenómenos 
inflamatorios mediante lociones practicadas cuatro ó cinco veces al d ía , 
con una esponja empapada en agua á la temperatura de 48 á 50° c , se-
cando después con un lienzo, sin frotar. Se puede reemplazar el agua 
simple por una solución de sulfato de zinc al 5 por 1000, cuando hay re-
zumamiento. En algunas enfermas, el frío obra con más eficacia que el 
calor; se le utiliza en forma de compresas ó de vejiga de hielo, estando 
la enferma colocada en el decúbito lateral. 
Con justa razón se rechaza la aplicación local de sanguijuelas, á causa 
de los riesgos de infección que pueden complicar su empleo. 
Se t ra ta rá igualmente de reducir las hemorroides procidentes, por 
medio de una taxis moderada. Ozenne recomienda el método siguiente : 
acostada la enferma de lado, con la pelvis elevada mediante almohadas, 
se introduce la pulpa del índice de la mano izquierda dentro del ano, y 
con la mano derecha se empuja con lentitud la masa herniada hacia el 
recto, en el cual el índice izquierdo sirve de guía para las maniobras de 
reducción. Hay que evitar la taxis forzada y las incisiones, que pueden 
ser también origen de infección en las paridas. 
Se puede igualmente, como Onanoff lo ha aconsejado, obtener la re-
ducción mediante un toque diario al tumor con un pincel mojado en t i n -
tura de iodo, ó por una aplicación de algodón empapado en glicerina 
iodada. 
Si sobrevienen hemorragias, se emplearán las lavativas frías de agua 
boricada, adicionada con dos cucharadas grandes de agua de Pagliari por 
li tro. Se empleará el frío por medio de lavativas á baja temperatura ó 
con trozos de hielo, que se introducen en el recto envueltos en tripa pre-
parada. Si estos medios son insuficientes, se puede practicar el tapona-
miento rectal con la gasa iodoformada, que es un excelente medio he-
mostático. 
Cuando se verifica estrangulación y se hace imposible reducirlas, hay 
que desconfiar del frío que produce con facilidad la gangrena, siendo en 
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este caso preferible recurrir á las lociones calientes, indicadas antes. 
Brindley (de Londres) afirma que todos los síntomas morbosos ceden 
por completo á unas aplicaciones de calomelanos sobre las partes enfer-
mas. Ozenne recomienda las pulverizaciones fenicadas calientes, teniendo 
la vasija á la distancia de 25 á 30 centímetros de los tumores. 
Como medios locales, se puede emplear la pomada siguiente: 
Vaselina 20 gramos. 
Clorhidrato de cocaína. 0,15 centigramos. 
Tanino 1 gramo. 
Extracto de ratania 0,50 centigramos. 
— de belladona 0,10 — 
Cera, c. s. para consistencia bastante sólida. 
Y también: 
Cold-cream 15 gramos. 
Tanino... 2 — 
Extracto tebáico 0,25 centigramos. 
Se aplica en el ano, dos ó tres veces al d í a , una cantidad del tamaño 
de una avellana. 
Los supositorios con 2 ó 3 centigramos de iodoformo, disminuyen 
notablemente la hiperestesia cutánea. Si el resultado no se obtiene, sfr 
emplea una fórmula algo más complicada: 
Manteca de cacao 20 gramos. 
Crisarobina 0,60 centigramos. 
Iodoformo.. 0,30 — 
Extracto de belladona 0,10 — 
Para diez calas. 
Debemos limitarnos durante el embarazo y en el puerperio á esto» 
medios fáciles, y abstenernos de toda intervención algo importante como 
la dilatación forzada, la cauterización ó la ligadura. Se aplazarán estas 
operaciones, así como la ext i rpación, para una época u l te r io r .despué8 de 
terminado el período puerperal. Por razones enumeradas en otro sitio y 
fáciles de comprender, se debe evitar toda agresión que tenga que prac-
ticarse en las inmediaciones de la esfera genital , encontrándose la mujer 
embarazada. 
E n el momento del parto, se cuidará particularmente de proteger al 
pe r iné , porque la presencia de hemorroides puede disminuir su resisten-
cia y facilitar la rasgadura. 
CAPITULO Y I 
E N F E E M E D A D E S D E L A P A R A T O U R I N A R I O 
Las relaciones de contigüidad entre los órganos urinarios y los órga-
nos genitales explican la gravedad y la frecuencia de los desarreglos 
que pueden afectar al aparato urinario en el curso de la preñez. Pasare-
mos sucesivamente revista á las enfermedades de la vejiga: incontinen-
cia, retención é inflamación ; después , á las enfermedades de los ríñones; 
pielitis, cólicos nefríticos y albuminuria. Reservamos el estudio de la 
eclampsia para un capítulo especial, en razón á su importancia suma. 
ARTÍCULO I . — E N F E R M E D A D E S D E L A V E J I G A 
AÜDRY (Ch).), De la pathogénie de quelques cystites (Lyon med., 15 mai 1892). 
— AUVARD, Contribution á l'étnde de la vessie pendant la puerpéralité (Travaux 
d'obstetr,, 1.1, p. 469, París, 1889).— BLANC (Bm.), Cystite gravidique aigué (Nouv. 
Arcli. d'obstetr., 1887, p. 183).—BOISBAED, Etude sur les troubles de la miction se 
rattacbant aux divers états physiologiques et patbologiques de Futérus, París, 1884. 
— BOUCHACOÜKT, art. Couches du Dictionnaire encyclopedique. — BROUSSIN, Note 
sur la rétention d'urine au debut de la grossesse (Archiv. de med., 1881, t. I I , 
p. 287).—BUMM, Znr Aetiologieider puerperalen Cystitis (Archiv. f. Gynsek., 1886, 
BdJ X X V I I I , p. 459). — CHENET, De l'involution utérine, thése, París, 1887.— 
CROOM, A study of the Bladder during Parturition, Edinburg, 1884. — DDBÜC, 
Cystite survenue au septiéme mois de la grossesse (Un. roed., 1886, n0 113).— 
G. DE Mussy, Fissure du col de la vessie (Gaz. des hop., 8 septembre 1868, p. 417). 
— GÜYON, Legons sur les affections chirurgicales de la vessie et de la prostate, 
p. 771, París, 1888. — HACHE, Etude clinique sur les cystites, p. 69, thése, París, 
1883.—HERVIEUX, Traite clinique des maladies puerperales, p. 626, París, 1870).— 
MAEGARET A. OLEA VES, Medie. Record., New-York, 1891, n011. —MONOD, Étude 
clinique de la cystite chez la femme considérée spécialement dans ses rapports avec 
la grossesse et l'accouchement (Ann. de Gynécol., mars, avril, mai 1880). — MONS, 
De la cystite dans la grossesse et Taccouchement, thése, París, 1877. — OLSHAÜSEN, 
Ueber Erkranknngen der Harnorgane im Wochenbett und Schwangerschaft (Bei-
trage zur Geburtsk., Bd. I I , 1873, p. 71). — PADZINSKY, Eétention d'urine pendant 
la grossesse, l'accouchement et les suites de couches, thése, Strasbourg, 1869.— 
PLAYFAIR, On irritable Bladder in'the latter months of Pregnancy (London obs-
tétr., Transaction, 1872, vol. X I I I , p. 42).—REBLAOB, Etiologie et Pathogénie des 
cystites non tuberculeuses de la femme, thése, París, 1892. — ¡SPIEGELBERG, Ueber 
die Fissur des Blasenhals, etc. (Berlín, klin. Wochensch., 1875, p. 192).—TKRRILLON 
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 22 
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Cyetite survenue au debut de la grossesse (Bull. de la Soc. de Chir., 1880, p. 184). 
—VIGOURODX , Role de la vessie pendant raccouchement et la deliyrance, thése, 
París, 1890. 
Hemos indicado ya en el capítulo primero las relaciones de contigüidad 
ínt ima que existen entre la cara anterior de la matriz j elreservorio uri-
nario, y la influencia que puede tener la repleción de uno de estos dos 
órganos en la dirección y funcionamiento del otro. Hemos recordado los 
cambios de forma que hace sufrir el ú tero á la vejiga durante los últi-
mos meses de la gestación y sabemos también que la congestión del ór-
gano grávido se transmite á la vejiga desde el principio de la fecundaciÓD, 
mediante las conexiones vasculares que unen á los dos reservónos. 
Las arterias uterinas y las vesicales proceden de un tronco común, de 
las hipogástricas; además, las arterias uterinas suministran directamente 
á la vejiga ramos numerosos que se dirigen á su cara posterior, y se dis-
tribuyen en una red que ocupa la superficie de la mucosa y que abunda 
sobre todo al nivel del cuello. Como las arterias uterinas experimentan 
durante el embarazo un aumento que llega á seis ú ocho veces más de 
su calibre normal, es permitido comprender, según la observación de 
Eugenio Monod, que los ramos que se dirigen á la vejiga participarán de 
este aumento de volumen. 
Por otra parte, Gillette ha demostrado en sus investigaciones acerca 
de las venas de la vejiga y plexos venosos intra-pelvianos, que las venas 
vesicales presentan también comunicaciones múltiples con las uterinas. 
A l nivel de la adherencia de los dos órganos hacia la parte posterior de 
la vejiga, los vasos se confunden con los del cuello del ú t e r o , para des-
aguar en seguida en el plexo útero-ovárico. 
Estas relaciones vasculares tan numerosas y tan importantes, explican 
las modificaciones que sobrevienen hasta en ciertas condiciones fisiológi-
cas. E n el momento de la época menstrual, algunas mujeres se ven ata-
cadas de ganas frecuentes de orinar, y en ocasiones con dolores ligeros 
durante la micción, y por la inversa, las cistitis se agravan á menudo 
por la llegada de las reglas, cuya agravación se revela por un aumento 
en el número de micciones y por el dolor, según han observado Guyon, 
West y Bernardet. 
Durante la preñez sobre todo es cuando se ve manifestarse la influen-
cia del ú tero sobre la vejiga; en este momento las arterias y las venas 
del ú tero sufren un desarrollo enorme; hay una congestión activa en to-
dos los vasos de las inmediaciones que se traduce por el color apizarrado 
de las mucosas vaginal y vulvar, por la aparición y el desarrollo de vá-
rices en los grandes labios y miembros inferiores, y por el pulso vaginal 
de Osiander que se hace perceptible al dedo. 
Estas modificaciones tan importantes aparecen poco después de la im-
pregnación, y bastan para explicar la frecuencia de los desarreglos ur i -
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narios en el principio del embarazo. Las cifras siguientes que Eugenio 
Monod ha recogido ó hecho recoger en los diferentes servicios de partos 
de los hospitales de P a r í s , establecen de un modo marcado esta fre-
cuencia. 
En 124 mujeres, primíparas ó mul t íparas , ha encontrado que : 
61 no habían sentido ningún trastorno urinario en ningún período de 
su embarazo ; 
63 habían presentado síntomas urinarios. 
Esta últ ima cifra, se repar t ía de la manera siguiente : 
37 mujeres habían experimentado simplemente frecuentes ganas de 
orinar en los dos ó tres primeros meses, mas rara vez en los cuatro 
últimos ; 
26 habían acusado síntomas vesicales, durante las primeras semanas 
consecutivas á la concepción; 
11 veces, el síntoma frecuencia existía sólo; 
15 veces, á la frecuencia se añadía el dolor, orinas turbias, y algunas 
veces, hasta hematurias. 
Entre estos 26 casos de trastornos urinarios ligados con el principio 
del embarazo, 16 se referían á pr imíparas , y 10 á mul t ípa ras . 
Resulta de esta estadística, si se tienen en cuenta solamente los acci-
dentes indicados en el principio de la gestación, que los síntomas vesica-
les han sido observados en la cuarta parte de los casos. Estas cifras son 
muy significativas, y sin embargo, en presencia de las modificaciones 
anatómicas y fisiológicas en todos los órganos pelvianos de que va acom-
pañado el gravidismo, no se puede menos de observar, con Gruyóii, que 
si alguna cosa debe sorprendernos, es que los síntomas urinarios no i&éáh 
la regla general en todas las mujeres en cinta. 
Los desarreglos de la micción observados en el curso del estado pué^-
peral, son unas veces funcionales, como la incontinencia ó la re tención 
de orina, y otras dependen de una lesión verdadera de la vejiga , de «nk 
cistitis. Los estudiaremos sucesivamente en los dos per íodos del e s t á d é 
puerperal, esto es, durante el embarazo y durante el puerperio. 
L —DESARREGLOS URINARIOS E N E L EMBARAZO 
§ 1.0 — Incontinencia. 
L a incontinencia, rara vez es completa en el curso del embarazo, ob-
servándose con mayor frecuencia la disuria, el ardor á la micción y las 
ganas frecuentes de orinar, que sobrevienen, ya al principio, ya al fin de 
la gestación. 
E n los primeros meses, se pueden referir estos diversos trastornos á la 
congestión de la vejiga, que acompaña y sigue las modificaciones1 vasca-
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lares, establecidas en el ú te ro grávido. Este últ imo órgano experimenta 
igualmente un cambio en su dirección, «su eje mayor se endereza, y el 
conjunto del órgano desciende ligeramente, y se encuentra en contacto 
más directo con el reservorio urinario (Monod)» . L a vejiga se pone más 
irritable con el contacto del ú tero g ráv ido ; su expansión antero-poste-
r ior no puede verificarse, porque está estrechada entre la sínfisis por de-
lante, y el ú te ro agrandado por detrás ; la dilatación sólo se verifica en-
el sentido transversal, así es que la presencia de la orina en su reservo-
r i o , provoca ganas frecuentes é inmediatas. 
Casi no es necesario advertir que esta disuria no es la cistitis, de cu-
yos caracteres y gravedad carece ; suele ser más frecuente en las mujeres 
que quedan embarazadas por primera vez. Es un síntoma variable, que 
se exagera con la marcha y hasta con la estación sentada, y que des-
aparece generalmente hacia el cuarto mes. 
l í o se debe confundir con la incontinencia la emisión incesante de 
orina que acompaña á la re tención; la micción se verifica por rebosa-
miento : es el exceso de líquido de la vejiga el que sale bañando conti-
nuamente las partes genitales externas, la cara interna de los muslos, y^  
provoca esas excoriaciones tan tenaces, que sólo desaparecen con la cau-
sa que las ha provocado. 
Durante los úl t imos meses, la incontinencia verdadera es un poco más 
frecuente. Se debe á las modificaciones que tiene que sufrir la vejiga para 
adaptarse á las partes fetales en presentación. Auvard , que ha estudiado 
bien la influencia que ejerce el aumento de volumen del huevo sobre el 
reservorio urinario, admite que la vejiga puede tomar tres formas dife-
rentes. Cuando está poco distendida y se vacía con frecuencia, puede 
desarrollarse normalmente en la pelvis ; pero si hay acúmulo abundante 
de orina, debe experimentar cambios variados de forma ; ya envuelve la 
parte antero-lateral del ú tero á la manera de una media luna, ya toma la 
forma de un reloj de arena, uno de cuyos departamentos se encuentra en 
la pelvis, mientras que el otro constituye un divert ículum por encima del 
pubis, encontrándose la parte estrechada entre el ú tero y el pubis. En 
l a tercera modificación, que es ciertamente la más común, el reservorio 
es tá situado por completo por encima del pubis, y la sonda no llega á él 
sino después de haber seguido' un largo trayecto por detrás del pubis. 
Esta forma se llama vejiga en forma de retorta. 
E n las dos primeras formas, es fácil comprender que cuando el dia-
fragma desciende bruscamente, como, por ejemplo, en los golpes de tos, 
la risa y los esfuerzos en general, la presión se transmite directamente 
por el globo uterino, y expulsa la orina que se escapa involuntariamente. 
Playfair atribuye la irritabilidad de la vejiga, tan frecuente en los últi-
mos meses, á la posición viciosa del feto, que toma una actitud oblicua 
en el ú t e r o ; pretende que estos fenómenos pueden desaparecer, rectifi-' 
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oando la posición por maniobras externas, y sosteniendo longitudinal-
mente el eje del feto por medio de vendajes apropiados. 
Para la tercer forma, vejiga en forma de retorta, hay que apelar á otro 
mecanismo que ha sido indicado por Spiegelberg: la matriz, al elevarse 
á la cavidad abdominal, arrastra con ella el fondo inferior de la vejiga, 
el cuello del órgano queda estirado, y deja de cerrar el reservorio. 
Como quiera que sea, la incontinencia no es nunca completa, y con 
motivo de los esfuerzos y los golpes de tos, la orina es proyectada al ex-
terior, siendo una causa de picor y excoriación para la vulva y la cara 
interna de los muslos. 
Tratamiento.—La disuria y los desarreglos urinarios del principio de 
la gestación deben ser combatidos con el reposo ; se aconsejará á l a en-
ferma que conserve el decúbito dorsal durante la mayor parte del d í a ; 
se vigilará con cuidado las funciones del tubo digestivo y se combat i rá 
el estreñimiento que acompaña de ordinario á los síntomas vesicales. Las 
bebidas gaseosas como el agua de Seltz, ó algunas aguas minerales 
como el agua de Evian, de A l e t , a tenúan los dolores que provoca la 
micción ; lo mismo sucede con las tisanas diuréticas. 
Hacia el fin de la gestación, los trastornos urinarios son principalmen-
te de origen mecánico. Nos esforzaremos en sostener el globo uterino 
mediante un vendaje apropiado, á fin de aliviar á la vejiga disminuyendo 
la compresión que tiene que experimentar. Se podrá también colocar de-
lante de la vulva ese aparato especial que las mujeres llevan en el pe-
ríodo menstrual y que producirá sobre la uretra una ligera compresión. 
H a y que abstenerse en este período del uso de los diurét icos, como es-
pár ragos , peregil, té cargado, café y aguas minerales alcalinas. Se re-
ducirá al mínimum la cantidad de bebida que se ingiera. Se recomenda-
rá á la enferma que orine antes de salir á la calle. 
En fin, si los desarreglos persisten, á pesar del reposo, del régimen y 
de los laxantes, se deberá recurrir á los baños de asiento ó á los baños 
generales, cualquiera que sea la época del embarazo; se emplearán los 
balsámicos : sándalo, t o lú , trementina y los sedantes generales: ex-
tracto t ebá ico , belladona, etc. 
§ 2.° — Retención. 
L a retención de orina sobreviene ordinariamente del tercero al cuarto 
mes, y su causa más común es la retroversión del útero grávido ; puede 
t ambién aparecer en una época más adelantada y complicar de un modo 
notable el trabajo del parto. 
Y a hemos explicado las circunstancias que determinan el movimiento 
de báscula hacia atrás del cuerpo uterino, é indicado que los accidentes se 
presentan bajo formas clínicas distintas. Y a son bruscos, rápidos y apa-
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recen consecutivamente á un esfuerzo ó fatiga, prolongadas; ya la reten-
ción se verifica lenta y progresivamente, como en los individuos afecta-
dos de hipertrofia prostática. 
Es excepcional que la retención se produzca al principio del emba-
razo, pero este fenómeno es menos raro durante los últimos meses. A l 
principio, es en ocasiones un síntoma de la «vejiga irri table» y la con-
tracción del cuello que es de origen reflejo, no es nunca duradera. 
Durante los dos últimos meses es un accidente debido á la compresión 
de la uretra por las partes fetales que se presentan y encajan en la exca-
vación. Puede ocurrir también que este conducto experimente un cambio 
de dirección, que se acode con fuerza y forme un obstáculo más ó menos 
completo á la emisión de las orinas. Esta dislocación del conducto puede 
sobrevenir por el hecho de un cistocele con prolapsus de la pared anterior 
de la vagina, y puede también ser determinada por una disposición que se-
ña l a OlshausCn: el segmento inferior del ú te ro al descender, arrastra la 
vejiga, en el momento en que la cabeza se encaja en la hilera pelviana ; 
la parte que forma el meato, estando sólidamente fijada, no puede expe-
rimentar el mismo movimiento de descenso, el conducto se acoda en un 
punto de su longitud y determina la retención. 
De-todos modos, una vez constituida la afección, sigue la marcha de 
las retenciones de orina por cualquier causa. Cuando es completa, la en-
ferma se ve obligada á ejecutar los mayores esfuerzos para emitir algu-
nas gotas de líquido ; cuando es incompleta, las necesidades son incesan-
tes, y en los dos casos, los dolores en el hipogastrio y en la región re-
na l , con irradiación á los muslos son intensos, el hipogastrio se pone tu-
mefacto, y , á poco que los trastornos persistan, se presentan pronto ac-
cidentes de cistitis verdadera. 
Las enfermas pueden orinar por rebosamiento y hacer creer en una 
incontinencia más bien que en una retención ; presentan sed, estreñi-
miento, fiebre y en ocasiones anasarca. Cuando la retención existe en el 
momento del parto, la vejiga distendida forma un tumor distinto por en-
cima del pubis, cuyo tumor es blando, fluctuante, su presión aumenta 
las necesidades de orinar, está separado de la masa uterina por un surco 
transversal ú oblicuo y su consistencia no presenta las variaciones que 
experimenta el globo uterino, el cual se endurece por intervalos bajo el 
influjo de los dolores. 
L o s , accidentes de disuria pueden presentar una marcha aguda, ir 
acompañados de fiebre, de agitación, de inquietud y de ansiedad; pero 
pueden también establecerse de una manera lenta y progresiva, en cuyo 
caso el reservorio urinario acaba por adquirir un volumen enorme que 
dificulta el parto y cuya formación se verifica en ocasiones sin apercibirse 
las enfermas. 
Después del parto y antes del alumbramiento, la vejiga distendida. 
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puede ser una causa de accidentes graves, porque impide las contraccio-
nes uterinas regulares, destinadas á desprender la placenta, provocando 
así hemorragias. 
E l diagnóstico es casi siempre fácil, á condición de pensar en la posi-
bilidad del fenómeno. L a mano colocada sobre el hipogastrio percibe un 
tumor resistente, redondeado, cuja presión es dolorosa, y cuando se prac-
tica el cateterismo, se extraen á veces cantidades inverosímiles de orina; 
Broussin encontró una vez hasta siete litros. 
Cuando la vejiga está empujada hacia la pelvis y existe un cistocele 
vaginal, se aprecia mediante el tacto, directamente detrás de la sínfisis, 
una masa lisa, blanda, liuctuante en el intervalo de los dolores, pero que 
se pone tensa ligeramente en el momento de la contracción uterina. Una 
causa de error puede provenir de la dislocación lateral que experimenta 
el reservorio urinario en el interior de la pelvis ; la presencia de un tu -
mor fluctuante en uno de los lados puede exponer á errores de diag-
nóstico. 
Christian, citado por Cazeaux, le asigna los caracteres siguientes: se 
reconoce la dislocación de la vejiga por una plenitud particular en uno 
de los lados de la pelvis, notable sobre todo durante las contracciones 
uterinas, que dan al tumor tensión y una elasticidad evidente. L a base 
de este tumor es algo difusa, se extiende por los lados de la pelvis hasta 
el sacro. Su volumen varía en razón á la cantidad de líquido acumulado 
en su interior ; se le ha visto igualar á la tercera parte del diámetro trans-
versal de la pelvis. Después del cateterismo este tumor se afloja y des-
aparece completamente. 
Cuando la vejiga se encuentra, por el contrario, en la cavidad abdo-
minal y la cabeza se ha encajado, no es siempre fácil introducir la alga-
l ia; el conducto comprimido entre la parte fetal y la sínfisis, no permite 
el paso del instrumento. H a b r á que pensar también en la posibilidad de 
una vejiga en forma de reloj de arena con dos sacos distintos, uno situa-
do en la pelvis, el otro colocado por encima del pubis y separados el uno 
del otro por una estrechez formada por el ú tero y la cara posterior de la 
sínfisis, de manera que la evacuación de una de estas bolsas puede ser 
independiente y verificarse, en tanto que persiste la retención en la otra. 
Todos los comadrones han observado estas particularidades al practicar 
el cateterismo antes de una intervención en el momento del parto. 
De todos modos no se debe nunca omitir el examen de la vejiga cuan-
do nos llaman á visitar á una parturiente. « Los datos suministrados por 
la mujer, dice Padzinski, son á menudo erróneos ; atormentada por los 
dolores de la parturición, preocupada con el término de este acto impor-
tante, su atención está por entero fijada en este punto ; todos los demás 
fenómenos le son indiferentes 3). 
Este examen es igualmente necesario cuando se nota, después del par-
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to , que el fondo del útero permanece elevado. En general, los límites 
superiores del órgano están situados por debajo del ombligo, puesto que 
el órgano mide próximamente 14 centímetros por encima del pubis, pero 
ocurre en ocasiones que el fondo llega hasta la líuea umbilical y aún la 
traspasa ; la matriz parece distendida y esta distensión puede hacer te-
mer la existencia de una hemorragia interna. L a palpación exploradora 
permite establecer la naturaleza de esta anomalía ; se reconoce el ú tero 
contraído en su forma redondeada y su consistencia especial, después 
por encima del pubis, un poco á la izquierda, se encuentra un tumor 
blando, fluctuante, renitente, que es la vejiga. Mme .Lachapelle refiere 
que disipó « al instante y con la sonda » la inquietud que causaba 4 sus 
alumnos la altura considerable conservada por el ú tero después de un 
parto. 
Tratamiento. — E l cateterismo es, en efecto, el único medio de hacer 
desaparecer la retención y los accidentes que la acompañan. Su ejecu-
ción no es siempre fácil cuando la uretra se encuentra fuertemente com-
primida. Se tomarán primeramente las precauciones antisépticas más mi-
nuciosas y se desinfectará cuidadosamente el instrumento así como la re-
gión vestibular. 
E l procedimiento más sencillo para desinfectar la sonda, consiste en 
sumergirla durante diez minutos en una solución de sublimado al 1 por 
1000, cuando es de goma elástica ó de cautchuc; y en una solución feni-
cada al 50 por 1000, cuando es de metal; al cabo de este tiempo se moja 
el instrumento durante dos ó tres minutos en agua hervida, después se 
le seca con algodón hidrófilo y se le unta con vaselina boricada antes de 
introducirlo en el conducto. Nos guardaremos bien de ejecutarlo cuando la 
sonda acaba de ser sacada únicamente de la disolución de sublimado ó de 
ácido fénico, porque resultaría una irritación de la uretra y del cuello de 
la vejiga, caracterizada por pujos, ganas frecuentes de orinar y una des-
camación superficial de la mucosa. Estos síntomas desaparecen en gene-
ral al cabo de veinticuatro horas, pero como son muy desagradables de-
ben evitarse. 
L a elección del instrumento no es indiferente; las sondas de cristal, de 
metal ó de cautchuc son insuficientes; la sonda de Néla ton es demasiado 
flexible y las otras son demasiado rígidas. Es necesario emplear un ins-
trumento suficientemente largo y moderadamente resistente ; la sonda de 
goma elástica, con extremidad cónica, es la mejor de todas ; su introduc-
ción se pract icará siempre con dulzura. 
Debe colocarse á la mujer en la posición obsté t r ica , que es incontesta-
blemente la más cómoda, pero, si se encuentran dificultades demasiado 
grandes, será menester, siguiendo el consejo de Scanzoni y de Nsegelé, 
hacerla tomar la posición genu-pectoral, que triunfa de los obstáculos 
hasta entonces insuperables. 
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§ 3.° —Cistitis. 
Se ha hablado mucho de la rareza de la cistitis en las mujeres, j se la 
ha átr ibuído á la frecuencia menor en ellas de la blenorragia, á la falta 
de causas de retención, como las estrecheces de la uretra j la hipertrofia 
de la próstata . Pero, como hace notar Guyon, si la mujer tiene la pre-
ciosa ventaja de carecer de prós ta ta , j de estar, por consiguiente, l i -
bre de todos los trastornos urinarios de que esta glándula es la causa en 
el sexo masculino, si se libra igualmente de las estrecheces de la uretra 
y sus consecuencias, posee en cambio un útero cuyas numerosas variacio-
nes fisiológicas ó patológicas repercuten de la manera más manifiesta 
sobre las funciones vesicales. 
L a cistitis del embarazo no parece ser muy rara; ha sido estudiada 
por Terrillon, Guyon y sus discípulos, Monod, Boissard, Hache, Dubuc, 
Emile Blanc, etc. 
Etiología y patogenia — L a patogenia de la cistitis gravídica no pre-
senta nada especial en el sentido de que las causas que determinan la i n -
flamación de la mucosa de la vejiga se encuentran fuera de esta circuns-
tancia especial. 
Estas causas son de desdases: las unas predisponentes, las otras, de-
terminantes. 
Las causas predisponentes son : 
a ) E l estado congestivo que el ú tero grávido mantiene en la vejiga ; 
anteriormente hemos recordado las relaciones vasculares tan numerosas 
y tan importantes que existen entre estos dos órganos, y sabemos que es-
tas relaciones se manifiestan por ganas de orinar, más frecuentes en el 
principio del embarazo, y por sensaciones de peso en la región h ipogás-
trica. 
b) L a retención que se manifiesta hacia el tercero ó cuarto mes, y que 
resulta, en la mayor parte de los casos, del ú te ro retrovertido. 
L a causa determinante es la infección microbiana. Los agentes micro-
bianos son de varias especies, y Reblaub ha podido contar hasta seis es-
pecies diferentes de ellos en 16 cistitis que había estudiado desde el punto 
de vista parasitario. 
E l agente más común de la infección urinaria es el colibacilo, que no 
es más que la bacteria de Ciado ó el bacterium pyogenes de Albar rán y 
Ha l l é , de que nO se puede distinguir. Las otras especies son : el staphy-
lococns pyogenes aurevs, el uro-bacillus liquefaciens de Krogius, el 
bacillus griseus de Weichselbaum, el micrococcus albicans simple y el 
diplococcus subflavus. Todos estos micro-organismos poseen la facultad 
•de producir pus y descomponer la urea. 
Hay que notar que estos agentes infecciosos no pueden determinar por 
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sí mismos la cistitis, y á la escuela de Necker corresponde el mérito de 
haber demostrado que la reunión de las causas predisponentes j de las 
determinantes, era necesaria para su producción. Sin duda, toda inflama-
ción verdadera de la vejiga, es de naturaleza infecciosa, pero el microbio 
por sí solo no es suficiente para realizarla, no determina supuración más 
que sobre un órgano en estado de sufrimiento y sobre una mucosa mo-
dificada y alterada por el traumatismo, por la congestión ó la retención. 
Sabemos que estas dos úl t imas condiciones se encuentran en el curso 
del embarazo, por lo cual colocan á la vejiga en estado de inminencia 
morbosa, y facilitan la acción de los gérmenes que penetran ordinaria-
mente por la vía uretral por medio de los instrumentos ó de un modo es-
pontáneo. 
L a cistitis gravídica se produce, en efecto, de dos maneras ; por el ca-
teterismo necesitado por la retención urinaria, cuya operación ejecutada 
con un instrumento, á menudo difícil de esterilizar, aumenta mucho las 
probabilidades de infección ; y también de un modo espontáneo, consti-
tuyendo en este caso una de las formas de la cistitis vaginal ó genital 
de Guyon, determinada por la invasión de los numerosos microbios que 
habitan el vest íbulo, en donde vienen á acumularse todas las secreciones 
del aparato genital ; la brevedad de la uretra de la mujer favorece de un 
modo particular su ascensión espontánea á la vejiga. 
Es verdad que los parásitos ordinarios de la vagina, del vestíbulo y 
de la uretra, se encuentran en estado de virulencia atenuada: pero este 
estado casi indiferente, puede transformarse bajo la influencia de un 
traumatismo cualquiera, coito, cateterismo, etc., ó de una modificación 
general del organismo, y entonces dichos huéspedes habituales é inofen-
sivos del tubo digestivo y de las demás cavidades naturales, adquieren 
caracteres nuevos que los convierten en agentes patógenos. Estas trans-
formaciones son ciertas respecto al agente ordinario de las cistitis, el col i -
bacilo. 
Realmente las probabilidades de infección espontánea no son muy fre-
cuentes en la mujer embarazada, y no hay motivo para admirarse de l a 
rareza de la cistitis genital, porque no se encuentra en ella un número 
considerable de esos micro-organismos, cuya presencia es indispensable 
para la producción de la cistitis. Esta aparece, sobre todo, después del 
cateterismo exigido por la retención durante la preñez. 
Se puede observar que no hemos citado al gonococo como uno de los 
microbios patógenos para la inflamación de la vejiga, á pesar de la pro-
ximidad entre la uretra y la vulva ; á decir verdad, las cistitis consecu-
tivas á una uretritis, son muy raras en las mujeres, y cuando sobreviene 
una cistitis en el curso de la blenorragia, es la consecuencia, según Re-
blaub, de una infección secundaria por uno de los microbios que habitan 
normalmente la vagina ó la uretra. 
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Síntomas.— Se vuelven á encontrar en el caso actual los síntomas or-
dinarios de la inflamación de la vejiga j más particularmente de su cue-
llo. Las enfermas se hallan atormentadas por ganas frecuentes de ori-
nar, acompañadas de una sensación de calor y quemadura en el mo-
mento de la micción, á la que se añade al terminar un dolor más agudo 
que tiene su asiento en el cuello. Estas ganas son más ó menos urgen-
tes y de frecuencia variable; en ocasiones existen bajo la forma de ac-
cesos, en el sentido de que durante una hora ó dos, las ganas de orinar 
se repiten cada cinco ó diez minutos ; otras veces la función está mejor 
arreglada y la necesidad sólo se manifiesta de hora en hora ; pero como 
persiste durante el día y la noche, por la noche sobre todo, se compren-
den los sufrimientos á que están expuestas las enfermas. Fuera de los ca-
sos de enclavamiento uterino, es raro que haya retención verdadera, aun 
en las cistitis del cuello; el paso de la algalia sólo es doloroso en el mo-
mento en que el instrumento franquea este orificio y el cateterismo deja 
siempre tras sí una sensación de las más penosas. 
L a orina es turbia en el momento de la emisión y en ocasiones va 
acompañada , al terminar, de la expulsión de un pequeño coágulo san-
gu íneo ; otras veces se presentan verdaderas hematurias. Su reacción, á 
menudo es ácida y enrojece débilmente el papel de tornasol, sobre todo, 
si hay fiebre ; es por el contrario alcalina en el caso de fermentación amo-
niacal y deja un olor fuerte y característico. Esta orina, abandonada al 
reposo en un vaso, da origen á un precipitado blanquecino que, examinado 
al microscopio, manifiesta hallarse compuesto de innumerables glóbulos 
de pus; finalmente, como en toda orina purulenta, se encuentra un ligero 
precipitado de a lbúmina, cuando se trata el líquido por el calor ó el áci-
do nítrico. Esta supuración de la mucosa parece hoy indispensable para 
que se pueda afirmar la existencia de una cistitis, no hay cistitis sin pus 
dice Gruyen, y no se comprende la significación exacta de las cistitis ca-
tarrales ; con mayor razón se deben sacar del cuadro de esta enfermedad 
los casos de «vejiga i r r i tab le» , tan frecuentes en las mujeres embara-
zadas. 
Por el examen local, se comprueba que el meato urinario está rojo y 
el hipogastrio doloroso á la presión ; la palpación profunda, á su nivel , 
determina dolores que se irradian hacia el per iné , la ingle y la región 
anal; el carruaje y la marcha los aumentan. 
L a cistitis de los primeros tiempos del embarazo es por lo común lige-
ra y hasta bastante bien tolerada ; á pesar de las molestias que deter-
mina, no modifica la marcha y duración de la preñez ; pero otras veces 
la cara está contraída, demacrada y expresa sufrimiento ; los movimien-
tos son penosos y las enfermas andan con el cuerpo doblado hacia de-
lante. Cuando la cistitis es consecutiva á una retención producida por el 
enclavamiento del ú tero retrovertido, pueden sobrevenir los s íntomas 
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más alarmantes y las complicaciones más graves ; la cistitis repercute so-
bre el útero j se le puede atribuir el aborto que coincide algunas veces 
con ella. 
Los síntomas suelen mejorarse después del alumbramiento, pero ocu-
rre en ocasiones que persisten, y en este caso nos encontramos en frente 
de una cistitis rebelde á todos los recursos médicos. 
Terrillon ha observado recidivas en preñeces sucesivas; yo he indica-
do lo mismo respecto á las pielitis. 
Tratamiento.—Las enfermas evitarán los enfriamientos, la fatiga y 
los excesos de todo género ; es preferible que guarden durante la mayor 
parte del día el reposo en posición horizontal, y durante el invierno has-
ta deberán quedarse en la cama. Se combatirá el estreñimiento por las 
razones que hemos enumerado ya á propósito de la incontinencia. 
Se excluirán del régimen alimenticio el vino, la cerveza, el café puro 
y el té fuerte, el cual se reeemplazará con té ligero ó con leche mezcla-
da con agua de Evian, de Ale t ó de Vals ; hay que prohibir los man-
jares especiados, los embutidos, los espárragos, tomates,* acederas y los 
crustáceos ; en general el alimento será escaso y compuesto de legum-
bres verdes muy cocidas, purés de legumbres, feculentos y sopas ligeras. 
Es úti l beber mucho á fin de aumentar la cantidad de orina, diluirla y 
hacerla menos irritante; «su gran abundancia, hace notar Gruyon, no 
aumentará en manera alguna la frecuencia de las micciones, y las hará 
mucho menos penosas. Ocurre con la vejiga algo análogo á lo que se ve-
rifica respecto al estómago en los casos de vómitos. Los esfuerzos son 
tanto menos dolorosos, cuanto menos en seco se ejecutan». Se puede ele-
gir entre las numerosas tisanas diuréticas de grama, madroño, rabos de 
cerezas, malvavisco, simiente de lino, barbas de maíz. Se emplearán si-
mul táneamente las perlas de trementina ó las cápsulas de sándalo y 
también el salol en cantidad de 2 gramos al día. 
Las cataplasmas de harina de linaza al hipogastrio ó sobre el periné, 
los baños de asiento, ó mejor los baños generales prolongados, los supo-
sitorios de opio y de belladona, los cocimientos emolientes en lavativa, 
adicionados con X V I I I ó X X gotas de láudano, serán útiles para cal-
mar el tenesmo y disminuir la frecuencia de las ganas. Si los fenómenos 
dolorosos fueran demasiado intensos, lo que es raro, se deberá recurrir 
á las inyecciones subcutáneas de morfina, cuyo efecto es casi inmediato. 
Cuando la terapéut ica médica fracasa, hay que llegar á practicar, una 
ó dos veces al día, lavados de la vejiga con la solución boricada al 40 
por 1000, ó la disolución de sal marina al 6 ó al 8 por 1000; de ácido 
salicílico á 1 por 1000 ; de t imol á 5 por 1000. E l permanganato de po-
tasa al 1 por 1000 es muy superior á las soluciones precedentes y su em-
pleo suele ir seguido de una mejoría inmediata. Pero cualquiera que sea 
la mezcla que se adopte, los líquidos deben inyectarse templados y bajo 
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una presión moderada, suspendiendo el lavado en cuanto se produce 
dolor. 
Como último recurso quedan las instilaciones de nitrato de plata, que 
se emplean de la manera siguiente : se vacia primeramente la vejiga, 
después se inyectan en su cavidad X X ó X X X gotas de una solu-
ción con: 
Agua destilada 100 gramos. 
Nitrato de plata 2 — 
Es la solución á 1 por 50 que recomienda Guyon. Se practica una in -
yección cotidiana y, según la reacción, se puede aumenta;* el grado de 
la solución ó la cantidad de líquido instilado. E n los casos crónicos ó 
sub-agudos, Laroyenne ha empleado hasta 80 gramos de la solución á 1 
por 50 ; no hay que decir que con semejantes cantidades sólo se debe 
repetir la inyección después de un intervalo de tres á cuatro días. E l 
aparato de Guyon es muy práctico para dosificar exactamente la canti-
dad necesaria. 
Cada inyección va generalmente seguida, durante una ó dos horas, 
de dolores vesicales sumamente intensos, sobre todo cuando se llega á 
emplear el medio aconsejado por Laroyenne, y la primera micción pro-
duce la expulsión de numerosos colgajos membranosos ; por lo cual es 
necesario hacer preceder esta operación de una inyección hipodérmica 
de morfina. Esta inyección es preferible á la instilación de algunas gotas 
de cocaína en la proximidad del cuello á causa de la toxicidad tan va-
riable de esta substancia. 
E l nitrato de plata ha prestado grandes servicios á Guyon, que lo ha 
recomendado, á Emilio Blanc y á Dubuc. En la observación referida por 
este ú l t imo, la cistitis había persistido á pesar del alumbramiento, y se 
hab ía hecho intolerable por los sufrimientos continuos que experimenta-
ba la paciente; la curación se verificó al cabo de un mes próximamente , 
mediante la continuación de las instilaciones de nitrato de plata. 
11. — DESARREGLOS URINARIOS E N E L PUERPERIO 
E l trabajo del parto tiene por efecto constante comprimir con más ó 
menos fuerza al reservorio urinario. Las relaciones tan íntimas que-exis-
ten entre el ú tero y la vejiga explican los frecuentes traumatismos que 
sufre este últ imo órgano en el curso de la partur ición. Hal l iday Croom, 
que ha intentado apreciar la compresión que soporta la vejiga en este 
momento, ha comprobado que, durante el período expulsivo, esta com-
presión se elevaba á 3,2 libras por pulgada cuadrada ( l i b r a = 4 5 3 gra-
mos; pulgada, 0,025 mil ímetros) ; durante el período de dilatación sólo 
era, de una libra. Es fácil comprender que la presión será mayor todavía 
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en las operaciones obstétricas, cuando nos vemos obligados á forzar l a 
terminación del parto. 
E n el estado normal, con un trabajo regular, la compresión se verifica 
«ólo por los cambios de forma del ú te ro en el momento de la contracción ; 
los diámetros de la matriz transversal y longitudinal disminuyen, el 
antero-posterior aumenta, y el empuje se ejecuta sobre todo hacia a t rás 
y hacia adelante, sobre el recto y la vejiga. Pero, según la observación 
de Auvard , la compresión sufrida por la vejiga variará según la posición 
que ocupe; con una vejiga en forma de media luna, será débil , mientras 
que con una vejiga en forma de reloj de arena ó de retorta, la resisteu-
<;ia que presentan el pubis y la pared abdominal, siendo enérgica , la 
presión consecutiva será relativamente considerable. Hay que obser-
var que la capacidad vesical disminuye gradualmente á medida que el 
ú t e ro se desarrolla. « L a vejiga urinaria, dice Smellie, en la mujer em-
barazada y cerca del término, está con frecuencia apretada por el ú te ro , 
de tal modo, que sólo puede contener una pequeña cantidad de o r ina» . 
Los desarreglos de la micción que resultan de estos traumatismos y 
que aparecen durante el puerperio, son de la misma naturaleza que los 
accidentes que ocurren durante el embarazo, á saber: la incontinencia, 
la retención y la cistitis. 
§ 1.0 — Incontinencia. 
L a imposibilidad, para la vejiga, de conservar su contenido, rara vez 
es absoluta; la mayor parte de las veces sólo se trata de una incontinen-
•cia relativa, y el esfínter vesical no está más que ligeramente paresiado. 
E n el estado normal, la tonicidad de este músculo es suficiente para opo-
nerse á la micción involuntaria; pero en cuanto sobreviene un esfuerzo 
de espiración algo brusco, ó la enferma se r í e , estornuda ó tose, falta su 
tonicidad y deja escapar algunas gotas de orina. 
Esta forma de incontinencia se observa sobre todo en las mujeres que 
han tenido muchos hijos, en las que han sufrido operaciones tocológicas 
y en las que presentan una estrechez pelviana. Los esfuerzos de expul-
sión prolongados por mucho tiempo, la persistencia del labio anterior 
del cuello durante el trabajo, determina un descenso en masa de la pa-
red anterior de la vagina, que persiste en ocasiones después del parto, 
j puede dar origen á un cistocele. 
Este desarreglo es ordinariamente transitorio, y no exige ninguna te-
rapéut ica activa. Bas tará limitarse á los cuidados de limpieza que re-
quiere la salida incesante de la orina; hasta será úti l vaciar la vejiga con 
la sonda, á fin de evitar este inconveniente y disminuir la tendencia al 
cistocele, aligerando á la pared anterior de la vagina. E l reposo en posir 
ción horizontal durante varias semanas, las inyecciones astringentes y «1 
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empleo de un pesarlo, durante los primeros tiempos de sus salidas, bas-
tan, por lo regular, para librar á las mujeres de una molestia incesante y 
muy desagradable. 
§ 2.° — Retención. 
L a retención pasajera de la orina, la iscuria y la disuria constituyen 
un accidente frecuente en las pr imíparas , particularmente en las que han 
tenido que sufrir una intervención; puede aparecer también consecuti-
vamente á un parto demasiado rápido. 
Las causas que determinan esta imposibilidad de orinar son de varias 
clases : la principal es ciertamente la falta de hábito y la dificultad que 
experimentan muchas mujeres para orinar en el decúbito horizontal; hay 
que tener igualmente. en cuenta la diminución brusca de presión en el 
abdomen, que resulta de la evacuación del ú tero . Los músculos de la 
pared abdominal, distendidos y estirados por el aumento gradual del 
globo uterino, han perdido una parte de su tonicidad, y como su acción 
es importante, más importante que la del músculo intrínseco de la ve-
j i g a , en el acto que produce la micción, resulta una iscuria que puede 
llegar hasta la impotencia absoluta y á la retención completa. 
Finalmente, se puede atribuir á las rasgaduras más ó menos extensas 
ele los pequeños labios, del vestíbulo y del orificio externo del conducto, 
á las contusiones de la uretra y á la tumefacción que de ellas resulta. C i -
t a ré también una lesión especial que ha ocupado á cierto número de m é -
dicos, es á saber: la fisura del cuello vesical. G . de Mussy la había seña-
lado en una mujer joven, parida de algún tiempo, que presentaba una in -
terrupción brusca del chorro de la orina, al mismo tiempo que experimen-
taba una sensación de constricción, un espasmo repentino del cuello de la 
vejiga. Spiegelberg y Simón, han encontrado casos parecidos caracteriza-
dos por dolores en la micción y tenesmo vesical; la introducción de la 
sonda provocaba dolor. L a dilatación del conducto permitió á estos ob-
servadores ver y cauterizar después unas pequeñas ulceraciones situadas 
en el conducto en la proximidad del cuello. Emmet ha podido igualmen-
te comprobar la existencia de estas fisuras. 
En suma, las condiciones que producen la retención en las paridas son 
de varias clases. 
E l acúmulo de orina en su reservorio es en ocasiones llevado muy le-
jos , con tanto más motivo, cuanto que después del parto se produce una 
diuresis que se prolonga durante tres ó cuatro días. L a retención puede 
durar largo tiempo ; Joulin la observó durante los once días que siguie-
ron á un aborto de cuatro meses, aunque la expulsión del feto y sus ane-
jos fue muy rápida. Bouchacourt comunicó á Padzinski la historia de 
una enferma que, consecutivamente á una aplicación de fórceps, conser-
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vó durante un mes una retención de orina, que haciendo creer en una 
metro-peritonitis, había sido completamente desconocida. 
H a b r á , pues, que vigilar con cuidado la excreción urinaria en las re-
cién paridas, sobre todo será necesario no fiarse de las personas encarga-
das de su asistencia, ce L a enferma, dice Bouchacourt, debe ser interro-
gada y responder ella misma; además , se buscará , palpando con cuidado 
la región hipogástr ica , si existe á la izquierda y por delante del útero, 
ordinariamente empujado á la derecha y arriba, un tumor blando, fluc-
tuante, más ó menos esférico, elevándose en algunos casos muy arriba, 
rebasando el ombligo, empujando en ocasiones al ú t e r o , cuya eminencia 
puede ocultar del todo si es voluminosa la vejiga y si la retención ha sido 
completa, lo que ocurre á menudo, sin que la parida tenga el más pe-
queño conocimiento de e l lo» . 
Tratamiento. — Quizá la profilaxis de la retención consistiera en ejer-
citar á las mujeres^óvenes , antes de su parto, en practicar la micción en 
la posición horizontal, como algunos ginecólogos lo aconsejan antes de 
las operaciones de l apa ro tomía ; debo confesar que he visto muy pocas 
mujeres jóvenes bastante dóciles para entregarse á esta especie de ejer-
cicio preparatorio. 
Numerosos medios han sido indicados para combatir la iscuria tan 
frecuente después de la partur ición, y es raro que las enfermeras no po-
sean recetas, por su decir infalibles, como las fumigaciones procedentes 
de un cocimiento de plantas emolientes, contenido en una vasija que se 
pasa bajo la pelvis de las paridas, las cataplasmas sobre el hipogastrio, 
las embrocaciones con el aceite de manzanilla, y la aplicación sobre la 
región de una vejiga llena de una infusión aromática. Estos medios dan 
buen resultado algunas veces. 
E l procedimiento más sencillo es practicar el cateterismo en cuanto la 
mujer ha permanecido de doce á quince horas sin orinar, porque es ge-
neralmente fácil. Cuando se toman las precauciones antisépticas necesa -^
rias y se obra con dulzura, es una operación insignificante. No se debe 
j amás sondar á las mujeres por debajo de las cubiertas de la cama con 
el objeto de no herir su pudor; es preferible obrar al descubierto, y este 
es también el único medio que permite desinfectar la región próxima al 
meato urinario. 
§ 3.° —Cistitis. 
L a cistitis que sobreviene después del parto ó del aborto, es digna del 
estudio desde el punto de vista de su mecanismo y de su gravedad, es la 
cistitis puerperal de Reblaub, l a cistitis post-partum de Boissard. Los 
trabajos recientes acerca de las bacterias que producen la infección vesi-
cal , las investigaciones experimentales sobre las condiciones que favore-
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cen á esta ú l t ima , han permitido reconocer exactamente su naturaleza y 
sus causas. 
Etiología y patogenia. — Volvemos á encontrar aquí las mismas con-
diciones múltiples que hemos indicado con motivo de la cistitis en la 
preñez. 
L a cistitis puerperal es producida por dos órdenes de causas : las que 
son adyuvantes j las que son determinantes. 
Las primeras son de varias clases ; hay que citar en primer lugar los 
traumatismos inevitables que sufre la vejiga en todo parto difícil. L a apli-
cación de los instrumentos, la introducción de la mano y del antebrazo, 
las compresiones del órgano por la cabeza y por las partes fetales que 
pasan por la hilera pelviana, son circunstancias frecuentes y que expli-
can las lesiones diversas, y en ocasiones muy graves, que sufren las pa-
redes de la vejiga. 
Otra causa adyuvante es la retención, tan frecuente después de las 
intervenciones obstétricas ; finalmente, vemos intervenir un agente que 
representa un gran papel en la cistitis de los primeros tiempos de la pre-
ñez , quiero hablar de la congestión. Sabemos que el aumento de vascu-
laridad, inseparable de toda fecundación, se transmite fácilmente del 
útero á la vejiga, mediante la comunidad vascular que reúne á los dos ór-
ganos ; esta congestión persiste durante el embarazo y se prolonga bas-
tante tiempo después del alumbramiento. Pa rec ía que en este momento 
debiera producirse, por el hecho de la depleción uterina, la vuelta al es-
tado normal de la vascularización de la vejiga. Las investigaciones de 
Chenet han demostrado que durante la involución uterina se verifica un 
nuevo brote congestivo hacia los mismos órganos , cuya congestión está 
sobre todo marcada en las multíparas cuyo útero ha permanecido grue-
so, en estado de sub-involución. 
Todas estas causas pueden existir aisladamente, pero lo más común 
es que se encuentren reunidas y el traumatismo del cuello se agregue á 
la congestión, para determinar una iscuria más ó menos completa. As í 
se comprende la fácil producción de cistitis durante el post-partum, 
cuando los microbios penetran en un terreno de este modo preparado. 
L a verdadera causa determinante es la invasión de la vejiga por uno 
de los microbios que provocan la infección urinaria. 
Las vías de penetración son en número de tres, según Reblaub, que 
ha estudiado bien la patogenia de estos accidentes. Los gérmenes pue-
den invadir la vejiga por efracción de la pared, que se rompe bajo el i n -
flujo de un abceso de vecindad. 
En segundo lugar, la cistitis puede ser el resultado de la infección 
puerperal, pero sólo como excepción, pues el agente no es el estrepto-
coco, sino el estafilococo dorado; sobreviene como consecuencia de una 
infección secundaria. 
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En realidad, el conducto de la uretra es la vía de invasión más fre-
cuente para los micro-organismos que llegan á producir la cistitis en las 
paridas. Hace ya mucho tiempo que se había llamado la atención acerca 
de la posibilidad de que los loquios penetrasen en el conducto por el ori-
ficio externo, siempre entreabierto, y determinasen la infección vesical. 
Las investigaciones de Bumm le han demostrado que en la orina de ocho 
mujeres atacadas de cistitis puerperal, se encontraba un diplococo muy 
análogo al gonococo, pero que es, en realidad el staphylococus pyogenes 
vlbus. Por lo d e m á s , sabemos que los loquios son un terreno favorable 
para la multiplicación, y quizá para el aumento de la virulencia de los 
parásitos ordinarios de la vagina, y , según Winter , los diversos estafilo-
cocos, y sobre todo el albus, predominan en las secreciones vaginales. 
Pero éste no es el agente exclusivo, y Reblaub ha podido reconocer la 
existencia del hacterium pyogenes. 
Los loquios pueden ser transportados á la vejiga por el cateterismo, 
sobre todo cuando se omiten las precauciones antisépticas previas y se 
sonda á las enfermas bajo las cubiertas. Pero este mecanismo no es el 
único, puesto que existen cistitis en enfermas que no han sido nunca 
sondadas; hay que creer, pues, en la ascensión espontánea de los 
gérmenes , que es casi fatal en los casos en que sobreviene inconti-
nencia. 
Síntomas. — Los síntomas no presentan nada de particular, pues son 
los mismos que hemos descrito á propósito de la cistitis gravídica ; ganas 
frecuentes de orinar, disuria, dolor al fin de la micción y orinas puru-
lentas. 
E l estado general está poco afectado, y los fenómenos febriles faltan 
por lo común. 
E l principio de los accidentes suele presentarse en la segunda mitad 
•áe la primera semana ó en el transcurso de la segunda. L a marcha es 
ráp ida , y su término suele ser la curac ión; aun en los casos en que los 
fenómenos inflamatorios son producidos por la abertura de un abceso en 
la proximidad, la curación se verifica bastante pronto y sin complica-
ciones. 
L a única eventualidad que se puede temer, es la posibilidad de una 
marcha ascendente de la enfermedad, es decir, la propagación al uréter 
y al bacinete del riñon de la infección vesical. Esta complicación, bas-
tante rara, ha sido indicada por E-ayer, que ha demostrado la gravedad 
-de las pielo-nefritis consecutivas á las cistitis puerperales. 
Tratamiento. — L a profilaxis es la misma que durante la p reñez , con 
la diferencia de que la desinfección del vest íbulo y de la vulva debe prac-
ticarse con un cuidado extremo antes de introducir la sonda. Los gér-
menes que habitan en la entrada de la vagina, son á la vez más numero-
sos y nocivos durante el puerperio que antes del alumbramiento; la v i -
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rulencia de los loquios es bien conocida y existe algunas veces en muje-
res que tienen puerperios fisiológicos. 
E l tratamiento de los síntomas es el mismo que en la cistitis del em-
barazo. 
ARTÍCULO II . — E N F E R M E D A D E S D E L O S RIÑONES 
§ 1.°—Pielitis puerperal. 
CHAMBBKLAIN, The relation of the urinary organs to puerperal diseases (Americ. 
Journ. of Obstetr., 1877, p. 177).—HALLÉ, Uretérites et Pyélites, thése, ParÍ8T 
1887. — KRUSE, Ueber Pyelonephritis in der Schwangerscliaft, Inaug. Dissert., 
Würzburg, 1889.—LB DBNTÜ, Affections cbirurgicales des reins et de l'uretére, Pa-
rís, 1889. — KAYBR, Traite des maladies des reins, t, I I I , p. 195, Paris, 1841.—RE-
BLADB, Pyélonéphrites des femmes enceintes (Congrés de chirargie, París, 1892). — 
A. ROBÍN, Lepons de clíníque medícale, p. 347, París, 1887. — ROSENSTEIN, Traite 
des maladies des reins, p. 426, trad. franc., París, 1874. —ULTZMANN, La pyaríe et 
son traítement, trad. franp. (Progrés med., 1884, p. 39).—VINAY, Pyélíte de la gros-
:sesse (Bull. méd., 1893, p. 529). 
L a inflamación del uréter y de la pelvis renal ha llamado poco la aten-
ción de los médicos y de los comadrones que se han ocupado de enfer-
medades puerperales, ya porque se trata de una afección rara vez ob-
servada, ya más bien porque los síntomas y signos que de ella depen-
den han sido desconocidos y referidos á la cistitis. 
Se observan, sin embargo, relaciones de continuidad entre la vejiga y 
el aparato superior de transporte de la orina, y estas relaciones, no por 
ser diferentes, dejan de existir también entre el uréter y el ú te ro . E n su 
trayecto abdominal y pelviano, este conducto se encuentra en contacto 
con el paquete de los vasos ováricos que siguen la misma dirección o b l i -
cuamente descendente. Sobre todo, en su porción pelviana el uréter coa-
trae conexiones múltiples hacia la base de los ligamentos anchos, con 
los vasos uterinos, el ú tero y los fondos de saco vaginales y la pared va-
ginal superior. H a l l é , que ha estudiado con cuidado la anatomía topo-
gráfica de esta región, enseña que en la úl t ima parte de su trayecto, el 
uréter está rodeado de una cubierta celular común con los vasos veno-
sos y linfáticos aferentes del útero. Se comprende que los agentes sép t i -
cos inoculados en el útero y siguiendo la vía de estos últ imos vasos, l l e -
gan á alcanzar el conducto vector de la orina y á alterar su funciona-
miento, puesto que la trama celulo-vascular, que es el asiento de los 
flemones peri-uterinos, lo envuelve por todas partes. 
Etiologia y patogenia. — L a patogenia de las pielitis puerperales, 
tiene el mayor parecido con la de las cistitis de la misma naturaleza ; en 
arabos casos, las causas predisponentes y las determinantes son idea 
ticas. 
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Las causas predisponentes son : el estado congestivo, el traumatismo 
y la retención ; la causa determinante es la infección microbiana. 
E l estado congestivo se observa durante todo el curso del puerperio á 
causa de las condiciones de vascularidad que acabamos de indicar y es 
común al gravidismo y al puerperio. L a retención es sobre todo frecuen-
te durante el embarazo, mientras que las contusiones del uréter son las 
consecuencias exclusivas de las operaciones y del traumatismo que acom-
pañan algunas veces al parto, de manera que desde el punto de vista de 
las causas predisponentes, hay cierta diferencia entre la pielitis que pre-
cede al parto y la que le sigue. 
Durante el embarazo, vemos intervenir la retención y el estasis uri-
nario, determinados por la compresión del uréter derecho por el globo 
uterino. Esta compresión ha sido indicada en 1870, por Halbertsma, 
que la consideraba como una condición á propósito para la aparición de 
los accesos de eclampsia. Pero, mucho antes que é l , Cruveilhier había 
llamado la atención sobre el hecho de que el crecimiento del segmento 
inferior de la matriz produce una compresión del u ré t e r , y hasta lo había 
comprobado directamente en los cadáveres de mujeres embarazadas muer-
tas sin parir. Lohlein vió en nueve mujeres, que habían sucumbido á con-
secuencia de la eclampsia, la dilatación del uréter localizada en el seg-
mento situado por encima del estrecho superior ; la lesión puede ser bi-
la teral , pero es siempre predominante á la derecha, y cuando es unilate-
r a l , es en este lado donde existe. 
L a razón anatómica de esta particularidad, es sin duda la inclinación 
habitual de la matriz á la derecha, y como la arteria ilíaca forma una. 
eminencia más marcada en este lado, ocurre que el uréter es fácilmente 
comprimido entre el vaso y la parte fetal que se encaja. Y a veremos que 
las pielitis que sobrevienen durante la gestación sólo existen en el lado 
derecho. 
L a presión ejercida sobre los uréteres por el ú tero grávido y el ésta-
sis urinario que de ello resulta, sobrevienen inevitablemente cuando la 
preñez se combina, por desgracia, con un riñón en forma de herradura, 
porque en este caso, dichos conductos pasan por delante del riñón único. 
Eoster , citado por Rosenstein, ha publicado un caso interesante que en-
tra en esta categoría . 
Los traumatismos obstétricos pueden alcanzar á los u ré te res , lo mismo 
que pueden lesionar la vejiga y favorecer la acción de los gérmenes. 
Rayer lo había claramente indicado. « Después de los partos laboriosos, 
dice, las pelvis renales pueden inflamarse á consecuencia de lesiones ó 
de inflamación de la vejiga, de inflamación del ú tero ó del tejido celu-
lar extra-peritonealj). Chamberlain, que ha estudiado bien las pielitis de 
origen genital , cree que en el momento del parto puede producirse una 
ob&trucción de los uré teres , al nivel de su orificio vesical, por la tume-^ 
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facción de las túnicas muscular j mucosa de la vejiga inflamada ó por 
la compresión ejercida sobre el trayecto de estos conductos, sea por una 
celulitis, sea por una linfangitis difusa. Después del parto, los uré teres 
pueden inflamarse y obstruirse consecutivamente á una peritonitis ó una 
liufaugitis de la proximidad. 
Pero todas estas causas no hacen más que preparar el terreno al agen-
te infeccioso, pues son incapaces por sí mismas, de determinar una infla-
mación verdadera, pudiendo legí t imamente aplicar á la pielitis la propo-
sición que Guyon ha sentado respecto á la cistitis : no hay pielitis sin pus. 
E l microbio puede llegar á la pelvis del riñón por varios caminos: por 
la vía renal en ciertas enfermedades generales; por la vía vesical, como 
se observa durante el puerperio, cuando la pielitis sucede á la cistitis ; 
en este caso la marcha de la infección es ascendente. Durante el emba-
razo, la infección parece verificarse sobre todo por la vía sanguínea, 
como lo han demostrado ostensiblemente las interesantes investigaciones 
-de Reblaub. 
Estamos mucho menos enterados acerca de las especies de micro-or-
ganismos que determinan la supuración de la pelvis ; y también es á Re-
blaub á quien debemos las escasas nociones que poseemos actualmente. 
En los cinco casos de pielitis que ha estudiado desde el punto de vista 
bacteriológico, este observador ha encontrado constantemente el coliba-
cilo. Este huésped habitual del intestino no es patógeno en las circuns-
tancias ordinarias ; pero puede adquirir propiedades virulentas bajo el i n -
dujo de causas todavía mal definidas, entre las cuales se puede contar el 
enfriamiento, la fatiga, el sobre-exceso de trabajo y los errores de a l i -
mentación ; ya hemos señalado esta transformación del mismo microbio 
á propósito de la etiología de las cistitis. B-eblaub ha podido comprobar 
que en una de sus enfermas, la afección pielítica había empezado por 
desarreglos intestinales agudos ; también yo he indicado en una de mis 
observaciones que la fatiga unida al enfriamiento, representaba un papel 
patogénico incontestable. 
Si el colibacilo, hecho virulento, se fija en la mucosa de la pelvis re-
nal, es que el terreno se ha puesto" favorable á su acción infecciosa. L e 
Dentu hace notar que algunas pielitis supuran, porque la presencia pre-
via de uno ó varios cálculos, que han permanecido en estado latente du-
rante muchos años, constituyen, por decirlo así , una provocación al pro-
ceso supurativo. L a compresión del uréter por el ú tero grávido , con la re-
tención que de ella resulta, los traumatismos locales que acompañan al 
parto, y la existencia de focos infecciosos en la proximidad de estos con-
ductos, pueden ser considerados como factores de la misma naturaleza. 
Síntomas. — L a aparición de los s ín tomas, no se verifica siempre de 
un modo idéntico, y la diferencia depende, al parecer, del modo parfcim-
lar según el cual se produce la afección. 
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Los síntomas pueden iniciarse bruscamente y hacerse graves con rapi-
dez; la enferma es atacada de escalofríos, cefalalgia, raquialgia con n á u -
seas y vómitos ; la temperatura se eleva, la sed se hace viva, y se com-
prueban, en suma, las manifestaciones sintomáticas que caracterizan el 
principio de las enfermedades infecciosas. Los trastornos de la orina apa-
recen muy pronto; la cantidad evacuada en veinticuatro horas, disminu-
y e , el líquido conserva la reacción ácida, pero se pone turbio, purulento,, 
albuminoso, y la cantidad de albúmina es siempre más considerable de 
lo que indica la proporción de pus que se encuentra en él. « E s t o se ex-
plica, dice Ultzmann, cuando se considera que la pielitis, merced á la al-
teración simultánea de las papilas del r iñón , representa siempre una afec-
ción de esta viscera. Si la orina en la cistitis contiene pus, en la pielitis 
encierra además a lbúmina , y la cantidad de ésta excede á la del depósito 
puru len to» . Mediante el microscopio, se comprueba la presencia de in-
numerables células de pus, algunos cilindros granulosos, y en ocasiones, 
las células de revestimiento que tapizan la pelvis y los cálices; son unas 
pequeñas células redondas, poligonales, provistas de una prolongación, 
y se encuentran aglomeradas é imbricadas; pero, según Rosenstein, fal-
tan con frecuencia. 
L a participación del riñón en la inflamación de la pelvis y de los cáli-
ces, explica los signos locales que se perciben en esta forma aguda de la 
pielitis. Hay siempre un dolor espontáneo que parte de la región renal, 
se irradia á lo largo del uréter, y se extiende hasta la vejiga, la ingle, y 
aún desciende á lo largo del miembro inferior. Este dolor es agudo, pun-
git ivo é impide absolutamente el decúbito lateral sobre este lado; hasta 
el decúbi to dorsal es soportado con dificultad. 
E l dolor provocado es mucho más intenso todavía cuando se le deter-
mina por la presión del vacío , por debajo del hipocondrio, el cual no pue-
de ser soportado sin arrancar gritos á las pacientes. Se percibe algunas 
veces un aumento de volumen del riñón. 
Esta forma aguda se observa más bien durante el embarazo; yo la he 
visto agravar, rápidamente el estado de una joven llegada al noveno mes, 
y provocar el parto prematuro. 
Otra forma menos acentuada, está constituida por la pielitis ascenden-
te ; la inflamación del uréter y de la pelvis, es consecutiva á una lesión 
que tiene su asiento en la pelvis menor. L a marcha es más lenta, la afec-
ción se establece progresivamente, los signos locales son al principio poco 
acentuados, y los desarreglos permanecen latentes durante un tiempo 
bastante largo. D e s p u é s , bajo la influencia de preñeces sucesivas, se pre-
sentan brotes inflamatorios, que poco á poco, determinan la existencia 
de una pielitis crónica. 
Los s ín tomas , sin tener la agudeza que se observa en la forma aguda,, 
son, sin embargo, bastante acentuados en el momento de los brotes con-
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gestivos; se presentan escalofríos, fiebre, dolor espontáneo en la región 
renal, que aumenta con la presión, j finalmente, la orina es purulenta y 
bastante abundante. Su reacción, rara vez es ácida, á causa de la proce-
dencia de la pieli t is; Ultzmann ha hecho notar, que la orina es ácida 
cuando la pielitis es pr imit iva; neutra ó alcalina, si es de origen vesical 
ascendente. 
Esta forma sub-aguda, de brotes sucesivos, se distingue de la pielitis 
del embarazo, por su origen y su marcha; es causada por los traumatis-
mos obstétricos, las lesiones inflamatorias de la vejiga y del ú t e r o , los 
flemones del ligamento ancho, y los focos de peí vi-peritonitis. Finalmen-
te, puede venir á parar al período llamado quirúrgico, y dar origen al 
tumor pionefrítico con piuría intermitente. 
L a pielitis del embarazo tiene su asiento, casi siempre, en el lado de-
recho, á causa de la compresión frecuente del uréter de este lado. Pro-
chaska, que ha hecho un estudio particular de este conducto en la mu-
jer, ha notado que la ligera desviacióu á la derecha que toma ordinaria-
mente la matriz, hace sus relaciones con el uréter más íntimas en este 
lado. 
Existen, sin embargo, pielitis puerperales en el lado izquierdo, pero 
son sumamente raras, y siempre de origen vesical; la infección que se 
propaga por la vía ascendente, puede alcanzar indiferentemente á uno 
cualquiera de los dos uréteres. 
L a marcha de la pielitis es variable, en ocasiones la afección es sen-
cilla y se cura con el reposo; otras veces el parto prematuro viene á po-
ner término á los síntomas que se experimentan; en fin, la duración puede 
ser más larga y la afección más tenaz cuando se trata de las formas as-
cendentes que suceden á las lesiones inflamatorias de la pequeña pelvis. 
Bajo la influencia de brotes sucesivos , puede resultar una pionefrosis 
que necesita una intervención en una época más ó menos remota. 
Diagnóstico. — E l diagnóstico en mi opinión es fácil, siempre que se 
piense en la posibilidad de la pielonefritis. L a mayor parte de las veces 
los síntomas manifestados por las enfermas, se refieren á la inflamación 
de la vejiga, y sin embargo, de los tres signos que caracterizan la cisti-
tis : frecuencia de la micción, dolor del órgano y purulencia de la orina, 
sólo el últ imo se encuentra en la pielitis, y todavía con caracteres part i -
culares. L a capacidad vesical es considerable, las micciones son frecuen-
tes y rara vez van acompañadas de disuria, la vejiga no está dolorosa 
ni á la presión ni al contacto y finalmente los dolores presentan un sitio 
especial, pues son unilaterales con irradiación á la ingle correspondiente. 
Pero lo que caracteriza sobre todo la inflamación de la pelvis renal es el 
dolor que provoca la presión al nivel de la región lateral del abdomen, 
y la tumefacción que se produce en el vacío derecho y que forma cuerpo 
con el riñón. 
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Durante el embarazo, á la verdad, será difícil percibir esta tumefac-
ción, que por lo demás puede faltar en la pielitis aguda ; pero la locali-
zación de los dolores en el lado, la piuría, la albuminuria abundante y la 
falta de síntomas funcionales por parte de la vejiga, bastarán las más 
de las veces para establecer el sitio de la enfermedad. 
Se desechará la idea de una perinefritis porque en esta enfermedad la 
tumefacción existe exclusivamente en la región lumbar, donde la percu-
sión j la presión provocan sensaciones dolorosas; hay que recordar, por 
el contrario, que el tumor pionefrótico, cuando no se complica con peri-
nefritis, es un tumor abdominal que forma poca eminencia por detrás, 
que es en el vacío y mediante la palpación bi-manual donde hay que 
buscarlo. Se observará también que no hay en la perinefritis albuminu-
ria repentina y que la orina nunca es primitivamente purulenta. 
Pronóstico. — El pronóstico depende enteramente de la naturaleza de 
la causa. La pielitis del embarazo, que es producida sobre todo por la 
distensión del uréter, se cura en general con bastante facilidad, á pesar 
de la intensidad de los síntomas que á veces la acompañan ; puede ser 
una causa de interrupción del embarazo como ya lo he observado en dos 
ocasiones diferentes; pero los accidentes ceden y se atenúan bastante 
pronto después del alumbramiento. 
La forma ascendente es algo más grave y por lo tanto de un pronós-
tico menos favorable, porque puede ser origen de una pionefrosis, á 
causa de los brotes sucesivos que acompañan á los embarazos. 
Tratamiento. — En las formas benignas, el reposo, los baños genera-
les, el régimen y la higiene bastan á menudo para producir la seda-
ción, si no la desaparición de los síntomas. Se le unirán las bebidas 
emolientes en bastante cantidad y el uso de la leche, en la forma de ré-
gimen mixto, en la cantidad de un litro y medio á dos litros por día. 
Si la enfermedad es más tenaz, habrá que recurrir á la revulsión, por 
medio de sanguijuelas, ventosas secas ó escarificadas y puntos de fuego. 
Las fricciones cutáneas mediante un cepillo ó con una mezcla excitante 
prestan los mayores servicios. 
E l empleo de balsámicos es útil sobre todo en un período algo avan-
zado y en las formas sub-agudas, de brotes sucesivos. A . Robin aconseja 
particularmente, entre los balsámicos, los que aumentan en la orina la 
proporción de ácido hipúrico, é indica como tal el ácido benzoico que se 
administra en forma de limonada, en la cantidad de dos gramos, ó bajo 
la forma pilular (0,50 á 0,75 centigramos, mezclados con la triaca) y de 
preferencia antes de las comidas. E l benzoato de sosa es mejor tolerado 
y se da en la cantidad de uno á tres gramos al día. Los balsámicos del 
mismo orden son : la trementina, la copaiba, el tolú, el eucaliptus, etc.; 
se agregarán á ellos las infusiones de yema de pino, de buchu, de matico, 
el agua de brea y las cápsulas de sándalo. 
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E l uso de las aguas minerales es con frecuencia un gran recurso en las 
formas tenaces que presentan recidivas bajo la influencia de un simple 
enfriamiento ó de la menor fatiga. Las aguas sulfurosas rebajadas, como 
las de L a Preste, de San Salvador, de Olette, deben ser colocadas en 
primer lugar porque reducen la secreción purulenta ( A . R o b í n ) ; las 
aguas alcalinas débiles tienen ventajas no menores y las aguas de Pou-
gues, de Eviau, de A l e t , de V i t t e l , no son menos apreciadas. 
Finalmente, cuando la pielitis llega al período quirúrgico, la afección 
-cae bajo la jurisdicción de la medicina operatoria. 
E l tratamiento debe ser continuado, las precauciones de higiene y de 
Tegimen deben persistir mientras exista una gota de pus en las orinas ; 
porque las recaídas son frecuentes bajo la influencia de un enfriamiento 
c de un extravío de régimen. 
§ 2.° — Cólicos nefríticos. 
BOÜCHARD, Maladies par ralentissement de la nutrition, p. 258, París, 1882.— 
HDCHARD, Coliques hepatiques et coliques nephretiques de la grossesse et de raccou-
chement (Union medie, 1882, avril, p. 616).—ROSENSTEIN, Traite des maladies des 
reins, p. 562, trad. fran?., Paris, 1874. —TARNIER et BUDÍN, Pathologie de la gros-
•sesse, p. 156, Paris, 1886. 
Los cólicos dependientes de la arenilla en los ríñones que sobrevienen 
durante el embarazo, son incomparablemente menos frecuentes que los 
que resultan de los cálculos biliares. Hay dos razones para ello. 
L a primera es que las arenillas urinarias son raras en las mujeres. 
« P a r a una mujer atacada de litiasis urinaria, hace notar Bouchard, 
«e encuentran cinco hombres afectados de este mal» . Esta proporción 
resulta en efecto de las cifras importantes de Durand-Pardel, quien ha 
encontrado, entre 326 casos de cálculos , 63 mujeres solamente. Se ve 
que la proporción es exactamente la inversa de la que se ha indicado 
respecto á los cálculos biliares. Civiale hace observar que no se puede 
explicar esta inmunidad de la mujer por Ik disposición de sus órganos 
urinarios, porque si la brevedad de la uretra y la falta de próstata la 
precaven contra la formación de cálculos vesicales, no pueden garantir-
la contra la litiasis renal. 
L a segunda razón que hace que los cólicos nefríticos se observen rara 
vez durante el embarazo, es que la formación de los cálculos no se en-
cuentra, como las producciones análogas del h ígado , bajo la depen-
dencia de la función genital. Se observan concreciones cristalinas en los 
ríñones de los recién nacidos ; la litiasis renal es común en el curso de 1 
primer año de la vida, después de la infancia, y entre los cincuenta y 
sesenta años siendo en la vejez cuando se encuentra con más frecuencia. 
Sus causas ordinarias son : la herencia, el género de vida, las profe-
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sienes sedentarias, el alimento fuertemente azoado y muy abundante, los 
vicios generales, el abuso de los alcohólicos y quizá algunas condicio-
nes endémicas. Entre estos diferentes factores no vemos nada que sea es-
pecial á la gravidez. Algunos observadores, sin embargo, han indicado 
accidentes de litiasis en el curso de la gestación, pero los ejemplos que 
presentan no son bastante numerosos para que se pueda admitir, con 
Budin y Tarnier, que la primera aparición y la reproducción de los có-
licos nefríticos son favorecidos por la preñez y el estado puerperal; no 
parece que existe relación de causa á efecto, sino todo lo más una sim-
ple coincidencia. 
Como esta coincidencia existe algunas veces y ha podido originar d i -
ficultades para el diagnóstico, recordaremos sumariamente los caracte-
res principales del cólico nefrítico. 
E n los casos observados por Tarnier y Budin, el cólico se ha mani-
festado ordinariamente, ya durante los primeros meses de la gestación, 
ya durante el puerperio; muy rara vez lo han visto presentarse en la 
segunda mitad del embarazo. Huchard cita sin embargo, un caso acae-
cido en el octavo mes. E l cólico nefrítico se manifiesta por un dolor in-
tenso, pungitivo, continuo, con exacerbaciones y en forma de accesos. 
E l dolor tiene su punto de partida en la región renal y se prolonga á l o 
largo del uréter hasta la vejiga y puede irradiarse á las regiones ilíaca é 
inguinal. L a enferma se encuentra solicitada por ganas de orinar, pero 
la orina es emitida gota á gota en medio de dolores urentes ; á veces se 
presenta fiebre con escalofríos ; el pulso es pequeño y frecuente, y so-
brevienen náuseas que terminan por vómitos de material'es alimenticios ó 
mucosos. 
Este conjunto sintomático puede engañar durante el embarazo, y , so-
bre todo, en el puerperio. En el primer caso, es fácil creer en un princi-
pio prematuro de parto ó en un aborto. E l asiento posterior y unilateral 
del dolor, las irradiaciones hacia el pliegue inguinal y la exasperación 
que determina la presión en la reglón renal, permiten reconocer la natu-
raleza de los accidentes y referirlos á la emigración de un cálculo. Por 
lo d e m á s , en los casos de este género no se observa ninguna modifica-
ción en el globo uterino ; no se endurece en el momento del acceso y el 
cuello no presenta cambio ninguno en su longitud ni en el estado de sus-
orificios, como ocurre en el parto. E l dolor del cólico nefrítico es más in-
tenso y más prolongado y no presenta esas intermitencias completas y 
regulares que caracterizan á los dolores de parto al principio de esta 
función. 
Después del parto, el error se comete más fácilmente ; el médico se 
encuentra al lado de una parida que ha sido atacada bruscamente de do-
lores abdominales continuos, con vómitos , escalofríos y fiebre, y puede 
suponer que estos síntomas indican el principio de una peritonitis. Se no-
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t a r á , con todo, que en esta últ ima enfermedad, el escalofrío es más in-
tenso, la fiebre más alta, el pulso de peor ca rác te r ; el estado general 
presenta siempre una alteración profunda, y finalmente, la existencia de 
la tumefacción y dolor generalizado á todo el vientre, permitirá hacer 
su distinción con el dolor unilateral j la fiebre atenuada que acompañan 
al cólico nefrítico. / 
E l pronóstico es generalmente favorable en los accidentes de emigra-
ción de los cálculos; con todo, en las accesiones muy intensas, se ha i n -
dicado la posibilidad del aborto. Rosenstein ha recordado un caso muy 
curioso, en el cual un grueso cálculo vesical había hecho creer en una 
estrechez pelviana, tanto que la partera trataba de que la parturiente 
aceptase la operación cesárea, cuando la expulsión espontánea del cálcu-
lo hizo desaparecer la supuesta estrechez. 
Tratamiento.— E l tratamiento de la accesión es el mismo que hemos 
indicado para el cólico hepático. Se emplearán primero las inyecciones 
hipodérmicas de morfina unida á la atropina, para evitar los vómitos ; 
en las mujeres que no pueden tolerar la morfina, se usará el doral en la-
vativas; un baño general templado, de una hora de duración, contri-
buirá á producir la desaparición de los fenómenos dolorosos. 
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rum (Intern. klin. Rundschau, n0 27^  1892). —SENATOR, Traité de l'albuminurie, 
édition frari^aise, Paris, 1891, p, 205.— SEMMOLA, Sur la maladie de Brigbt (Revue 
mens., 1886, p. 239). —SIREDEY, Les maladies puerpérales, Paris, 1884, p. 373.— 
TARNIER et BODIN, Traité d'accouchements, 1886, t. I I , p. 124. — VINAY, DU rein 
gravidique á répétition (Archiv. de tocol., 1893).—WIEDOW, Ueber den Zusammen-
hang zwiscben Albuminurie und Placentaerkraukung (Zeitsch. f. Geb. u. Gymek., 
1888, Bd. X V I , p. 387). 
L a albuminuria del embarazo es un trastorno de la secreción renal, 
caracterizado por la presencia de albúmina en las orinas; es una albumi-
nuria verdadera que debe distinguirse de las albuminurias falsas, resul-
tantes de la contaminación de la orina, segregada normalmente, por l í -
quidos albuminosos, á su paso por las vías de excreción, uréter , vejiga 
ó uretra, estando sana la glándula renal. Y a hemos estudiado las cir-
cunstancias diversas que favorecen esta contaminación en la pielitis. 
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cistitis y supuraciones en la pelvis, por lo cual creemos inútil insistir 
en ellas. 
L a albuminuria verdadera que aparece en el curso de la gestación, es 
una enfermedad digna de un examen profundo, porque en razón de su 
frecuencia y de su gravedad, y por su influencia patogénica ó predispo-
nente en la eclampsia, parálisis, desarreglos vasculares, aborto ó parto 
prematuro y complicaciones septicémicas, domina la patología entera 
del embarazo. 
HISTORIA. — Su existencia había pasado desconocida de los antiguos 
médicos que, antes del descubrimiento de Cotugno, ignoraban la pre-
sencia posible de la albúmina en la orina, y antes del de R. Bright , des-
conocían las relaciones que existen entre esta enfermedad y el anasarca. 
L a comprobación hecha en 1818, por Blackhal l , de la orina coagulable 
en el embarazo coexistiendo con el edema, había quedado como un he-
cho aislado. 
Rayer tuvo el mérito de fijar la atención de los médicos sobre esta re-
lación importante, y si Blackhall y también Mart in Solón habían indi-
cado antes que él la presencia de la albúmina en las mujeres embaraza-
das ó paridas, el hecho había sido considerado como accidental, y su va-
lor permaneció desconocido; mientras que Rayer demostró el primero las 
relaciones de dependencia que unen á la albuminuria con el gravidismo, se-
ñalando su frecuencia relativa y su influjo en la salud de la madre y des-
arrollo regular del feto. E l capítulo que consagra á la nefritis albuminosa 
en las mujeres preñadas , en su Tratado de las enfermedades de los r í -
ñones, se puede decir que ha sido el punto de partida de los trabajos nu-
merosos é importantes que han intentado iluminar esta cuest ión, todavía 
tan obscura. « Quedan muchas investigaciones por hacer, decía Rayer, 
sobre esta coincidencia ó esta complicación. Todo lo que puedo decir 
aquí es que la nefritis albuminosa que se declara en los últimos meses 
del embarazo, es mucho menos grave que la que ha precedido á la con-
cepción, que la que persiste durante el embarazo ó que se declara en los 
primeros meses de la gestación ». 
Rayer admitía una verdadera lesión de los riñones, una nefritis albu-
minosa, y las autopsias practicadas poco después por Becquerel, Simp-
son y Caben, parecían darle la razón , tanto m á s , cuanto que hacia la 
misma época (1843), Lever indicó la frecuencia de la eclampsia en las 
gestantes afectadas de albuminuria, y describió separadamente la forma 
que dependía del embarazo y la que resultaba del parto. 
L a tesis de Blot (1849) marca una reacción contra estas ideas; en 
concepto de B l o t , todas las albuminúricas no son eclámpticas, y la albu-
minuria gravídica debe distinguirse de la nefritis albuminosa, porque 
existe sin lesiones materiales y cura con rapidez. Elliotson había igual-
mente indicado casos de albuminuria con hidropesía, desarrollados du-
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rante la gestación, y que desaparecieron para siempre después del parto. 
Semejante terminación se distinguía marcadamente de la marcha habi-
tual de los accidentes en la nefritis, y parecía imposible creer en la exis-
tencia constante de una enfermedad de B r i g h t ; fue menester, por lo tan-
to , buscar otra explicación de la albuminuria. 
Alrededor de este problema patogénico se encuentran concentrados la 
mayor parte de los trabajos publicados hasta el día. Se ha apelado su-
cesivamente, para explicar la filtración de la a lbúmina, á la compresión 
de las venas emulgeutes ó de los uréteres por el útero g ráv ido ; al ex-
ceso de presión intra-abdominal; á la anemia del riñón por compresión 
de sus arterias ó por el espasmo de sus vasos; á las modificaciones que 
experimenta la sangre bajo la influencia de la gestación, á su empobre-
cimiento, ó bien á la hiper-albuminosis; á la insuficiencia de la depura-
ción urinaria, y finalmente, en tiempos más recientes, á la intervención 
posible de agentes infecciosos. Con todo, la opinión que admite no sola-
mente un trastorno en el funcionamiento del r iñón, sino además una al-
teración de su parénquima, ha conservado siempre cierto número de par-
tidarios : así, Imbert-Gourbeyre, Lora in , Fredichs, Bartels, etc., admi-
ten un mal de Bright puerperal, mientras que Leyden ha descrito una 
lesión especial, pero distinta de la nefritis, que es la infiltración grasosa 
del epitelium secretor. L a cuestión permanece en pie; porque si existen 
•casos en que se encuentra el riñón gravídico de Leyden, si hay otros, 
aunque más raros, en que se ven las lesiones de la nefritis aguda, queda 
cierto número de ellos en los que la investigación más minuciosa no da 
ningún resultado. 
VARIEDADES. — L a albuminuria que existe en las mujeres en estado 
puerperal, puede aparecer en diferentes períodos, esto es, durante el em-
barazo, durante el parto y durante el puerperio. Estudiaremos sucesiva-
mente estas diferentes variedades, á fin de no excindir inúti lmente la his-
toria de una enfermedad tan importante y tan característ ica. 
§ 1.° — De la albuminuria durante el embarazo. 
Dos orígenes distintos puede reconocer este trastorno de la secreción 
urinaria en las mujeres embarazadas. E n ocasiones la albuminuria es an-
tigua y anterior á la fecundación; continua haciendo su evolución duran-
te el embarazo y agravándose por lo común. Esta forma es especial de 
las mujeres atacadas de nefritis c rón ica , tiene un origen particular y 
debe ser descrita en párrafo aparte. 
Otras veces, la albuminuria aparece en el curso de la gestación y bajo 
su influencia directa, se agrava á medida que se acerca el término, avan-
zando paralelamente al embarazo, para desaparecer rápidamente después 
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•del alumbramiento; es la única que merece el nombre de albuminuria 
g rav íd ica ; por lo tanto, en razón á su importancia, comenzaremos por 
estudiarla en primer lugar. 
A . — Albuminuria g rav íd ica pr imi t iva . 
FRECUENCIA. — Las investigaciones de Roberts sobre la frecuencia 
de la enfermedad de Br ight en los dos sexos, han demostrado que, de 
una manera general, era más frecuente en el hombre; en 6220 personas 
que sucumbieron á esta afección en Inglaterra desde 1857 á 1861, hubo 
3699 hombres y 2531 mujeres, ó sea una proporción de 60 mujeres por 
100 hombres. Pero si sólo se considera el período de la vida en que el 
embarazo puede ejercer su influencia, esto es, el comprendido de los 
veinte á los cuarenta y cinco años , encontramos que aumenta la propor-
ción de las mujeres, elevándose al 80 por 100, ó sea un quinto más. L a 
conclusión que parece lógico sacar de estas cifras, es que el embarazo 
puede ser acriminado. 
Habr í a que saber, observa Cassin, si en este mismo período es fre-
cuente la nefritis primitiva, tanto m á s , cuanto que Bamberger afirma 
que en la mujer lo es como en el hombre. Pero lo que se puede objetar 
más serio á esta estadística ó más bien á las conclusiones que se han 
querido sacar de ella, es que refiere sólo al embarazo la frecuencia ma-
yor de la albuminuria, mientras que existen, precisamente en esta edad 
media de la vida, complicaciones patológicas capaces de originar la ne-
fritis ; me refiero á las complicaciones septicémicas del parto, tan fre-
cuentes en otro tiempo y que ciertamente han debido ser una causa de 
esas enfermedades de Br ight que señala la estadística de Roberts. 
ü n procedimiento más exacto consiste en comprender invariablemente 
á todas las mujeres que se presentan en una Maternidad, en examinar-
las desde el punto de vista de la existencia ó falta de la albúmina en sus 
orinas y en indicar la proporción por ciento. 
He aquí algunas cifras : 
AUTORES 
Litzmann 
Mayer 
Lever.. 
Petit 
Hypolitte 
Galabin 
Cassin 
Lehfeld (Gusserow) 
.Lehfeld (Sehroder). 
Mnieres 
embarazadas. 
79 
106 
43 
22 
73 
43 
124 
.250 
100 
Albuminú-
ricas. 
16 
5 
0 
3 
10 
1 
8 
33 
17 
Proporción 
centesimal. 
20,25 
4,71 
0 
13,63 
13,69 
2,32 
6,45 
2,64 
17,00 
1 albuminú-
rica por 
5 
21 
0 
. 7 
7 
43 
15 
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No he citado la estadística de B l o t , que ha comprobado la presencia 
de la albuminuria 41 veces en 205 mujeres llegadas al noveno mes, por-
que sus observaciones han recaído simultáneamente en mujeres embara-
zadas y en otras que se encontraban ya de parto. 
Obsérvense estos resultados tan diferentes, que varían de 2 á 20 por 
100, ó sea una cifra decuple, ó si se quiere mejor, que algunos coma-
drones han encontrado una albuminúrica entre cinco ó seis embarazadas, 
y otros una albuminúrica entre 38 á 43. E l cargo común que se puede 
hacer á todas estas estadísticas es que no contienen suficiente número 
de casos. 
Hay que pensar siempre en la serie, sobre todo en obstetricia, y las^  
cifras que se aportan no son verdaderamente demostrativas sino con la 
condición de ser considerables. Los resultados de Lehfeld lo demuestran 
superabundantemente, puesto que no ha encontrado más que una pro-
porción de 2,34 por 100 en la clínica de Gusserow, mientras que la cifra 
se eleva á 17 por 100 en la clínica de Schroder. Si sumamos todas estas 
unidades, llegamos á una proporción de 1 caso de albuminuria por 17 
mujeres embarazadas, lo que hace un 5 ó 6 por 100; esta es la cifra 
que adoptaremos porque parece que se aproxima más á la realidad. 
Debemos hacer notar que esta proporción se aplica á las gestantes to-
madas en masa, y que si se entra en detalles, se comprueba pronto que 
algunas circunstancias, como la edad ó la primiparidad, tienen una in-
fluencia predominante en la producción del síntoma. L a influencia de la. 
edad está indicada en la estadística siguiente de Pe t i t , que comprende,, 
á la verdad, con las mujeres llegadas al noveno mes, las que se encon-
traban ya en función por aborto ó parto prematuro. 
De 113 mujeres, 27 eran albuminúricas: 
19, de edad de 15 á 20 años, de las cuales 6 albuminúricas, ó sea 1 por 3,46 
46, — de 21 á 26 — — 11 — — 1 — 4,18 
28, — de 26 á 30 — — 6 — 1 — 4,66 
13, — de 31 á 35 — — 1 — — \ 
6, — de 36 á 37 — — 3 — — (1 — 5,00 
1, — 42 — — 0 — — ) 
Si la edad juvenil es tan preponderante, consiste en que suele ser tam-
bién la del primer parto ; pues al parecer, las primíparas de edad avan-
zada presentan la misma tendencia á la albuminuria. 
Blot , que comprendía en su estadística la albuminuria del embarazo y 
la del parto, la comprobó 30 veces en 99 primíparas, y 11 veces sola-
mente en 106 mult íparas : resultando una proporción de 1 por 3,3 en 
el primer caso y de 1 por 9,6 en el segundo. Las cifras de Petit no es-
tablecen una diferencia tan grande, pues este observador encontró 13 
albuminúricas en 52 primíparas y 13 en 60 mult íparas . E l estado de 
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pluriparidad, en efecto, no pone á la mujer á cubierto de la albuminuria. 
H e r m á n observó un caso en la décima preñez ; Loviot , en la duodécima 
y Vinay en la duodécima j en la décimacuarta. 
Etiología y patogenia. — Se pueden referir las causas de la albumi-
nuria á uno de los cuatro factores siguientes: 
a) Condiciones químicas de la sangre ; 
b) Modificaciones de la presión vascular ; 
c) Alteración de los elementos histológicos del riñon ; 
d) Infección microbiana. 
a) Condiciones químicas de la sangre. — Que la masa sanguínea 
aumenta en la mujer embarazada, es un techo sobre el cual existe uná-
nime acuerdo ; por el contrario, la opinión antigua de Becquerel y Ro-
dier, y de Andral y Gavarret, acerca de las modificaciones que experi-
menta la constitución química de la sangre, ha sido negada y combatida 
por trabajos recientes. E n concepto de esos autores, los glóbulos rojos 
disminuyen y los glóbulos blancos aumentan. L a albúmina sufre tam-
bién modificaciones en su constitución química y desciende desde la ci-
fra normal 70,5 hasta 66, mientras la fibrina sube de 3 por 1000 á 4,8 
por 1000. 
Las investigaciones de Spiegelberg y Gschleiden sobre el aumento de 
la cantidad de la sangre en las hembras preñadas , la numeración de los 
glóbulos rojos por Ingerslev, Reinl, R . Schroder y los análisis espectra-
les de la hemoglobina por Fehling han demostrado que lejos de ser un 
fenómeno constante el empobrecimiento de la sangre en la mayoría de 
las mujeres embarazadas, es la excepción; estos observadores han visto 
que el número y riqueza globular aumentaban con la cantidad de l íquido 
en circulación ; de manera que si el número de los glóbulos sanguíneos 
contenidos en cierta cantidad de sangre está en relación con la hidrohe-
mia, esta úl t ima no existe. No se puede, pues, encontrar en la hidrohe-
mia y en la diminución de los albuminoides de la sangre, la causa que 
determina la albuminuria de las mujeres en cinta. 
Según Grubler, al contrario, existe una super-albuminosis en el emba-
razo, porque la madre tiene que suministrar al feto los materiales para 
su nutrición, bajo una forma soluble y difusible ; se necesita, pues, una 
producción excesiva de los albuminoides relacionada con las necesidades 
de los dos organismos. Pero unas veces la madre fabrica demasiado, 
otras veces el feto no consume bastante y hasta devuelve una parte á. 
su madre, de manera que resulta un exceso de albúmina en la sangre 
relativamente á los glóbulos y relativamente á los gastos de la economía 
en materias protéicas. 
L a objeción capital que se puede dirigir á la teoría de Grubler, es que 
no se funda en ninguna investigación precisa, en ningún examen, en nin-
VINAT. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 24 
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gún análisis; es una simple concepción cerebral, creada para defender 
una causa hipotética. Si fuera cierta, no se comprendería por qué la al-
buminuria es tan rara durante la gestación, j por qué desaparece con 
tanta rapidez después del alumbramiento. 
E n resumen, la discrasia sanguínea, si es que existe en el embarazo, 
no puede determinar directamente la albuminuria ; y la difusibilidad anor-
mal de las materias albuminoides, invocada por Semmola, como el factor 
etiológico de la enfermedad de Br igh t , dista mucho de estar probada. 
L a hidrohemia existe verosímilmente en algunas mujeres, en las que 
puede explicar la existencia del edema, pero no la de una alteración 
glomerular ó epitelial del riñon. L a numeración de los glóbulos, practi-
ticada por Ingerslev en cuatro gestantes atacadas de nefritis gravídica, 
no ha ofrecido nada anormal. 
b) Modificaciones de la presión vascular. — Aqu í pisamos ya terreno 
más sólido. 
L a orina de la albuminuria gravídica presenta en ocasiones los carac-
teres de coloración y rareza que se observan cuando se verifica un ésta-
sis venoso en los ríñones; pero no puede explicarse por la compresión de 
las venas emulgentes por el útero g ráv ido , pues la situación de estos va-
sos en la concavidad dorso-lumbar, y la protección que les prestan el me-
senterioy las asas intestinales, impiden toda compresión directa. Por lo 
demás , si esta última existiera, tendr ía que ejercerse, sobre todo, en el 
lado izquierdo, puesto que la vena de este lado se ve obligada á pasar 
por delante de la columna vertebral y de la aorta; ahora pues, no hay 
nada que indique una lesión de este género. 
E l éstasis venoso en los ríñones sólo puede existir en ciertas condicio-
nes particulares; en las mujeres obesas, por ejemplo, en que la propul-
sión del diafragma estrecha la cavidad torácica y dificulta la circulación 
pulmonal ( S é n a t o r ) , el éstasis renal puede explicar también la albumi-
nuria que sobreviene en las mujeres afectadas de lesiones valvulares del 
co razón , de disnea intensa, etc.; en fin, nada se opone á que se presente 
en las venas del r iñón, y en las enfermas predispuestas, una congestión 
activa análoga á la que se verifica en las várices de los miembros inferio-
res y de la vulva bajo la influencia de la gestación. Hay relaciones de 
contigüidad entre la circulación del riñón y la del ú t e r o , tanto como 
entre este último órgano y el sistema venoso de los miembros inferiores. 
Es , además , una ley general que todas las producciones vasciilares se 
exageran durante el embarazo, cualquiera que sea su asiento; pero es 
necesario que ciertas modificaciones previas existan ya en las venas 
emulgentes, pues, á no ser as í , se comprendería difícilmente por qué la 
albuminuria es á la vez tan rara y tan ta rd ía . 
E l exceso de presión que se desenvuelve en el interior de la cavidad 
abdominal durante los últimos meses, presión que las investigaciones de 
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Polaillon han evaluado en la de una columna de 1 cent ímetro de mercu-
TIO, representa un papel importante en la patogenia de la albuminuria 
gravídica, pero entendiéndose bien que esta presión alcanza á toda la cavi-
dad abdominal, y no solamente á las venas, sino también á las arterias y 
á los uréteres. Los ríñones de las albuminúricas que sucumben durante 
el embarazo ó el parto, distan mucho de encontrarse siempre congestio-
nados, pues más bien se presentan anémicos y en estado de sobrecarga 
grasosa. L a presión intra-abdominal determina verosímilmente una isque-
mia del riñón que, por sí sola, es una causa de albuminuria; dificulta, 
además , el paso de la orina por los u ré te res , cuyas circunstancias vienen 
:á agregarse á las que resultan de las dificultades al aflujo de sangre ar-
terial hacia el riñón y á la vuelta de la sangre venosa. 
L a compresión del uréter obra de un modo manifiesto en la produc-
ción de la albuminuria ; puede resultar del exceso de tensión general que 
existe para el abdomen entero, y es también provocada por las partes fe-
tales que se presentan y que comprimen este conducto al nivel del estre-
cho superior. Los experimentos de Guyon y Albar rán han demostrado 
que la ligadura aséptica del uréter provocaba en el riñón correspondien-
te, lesiones muy análogas á las que caracterizan el riñón gravídico de 
Leyden. 
La influencia de esta presión está demostrada por la frecuencia mayor 
de la albuminuria en las primíparas, cuya pared abdominal posee una to-
nicidad y una resistencia que se van atenuando con el número de partos; 
la misma frecuencia se observa en las mujeres que presentan embarazo 
múlt ip le , hidramnios ó tumores abdominales juntamente con un ú t e ro 
en gestación. Según Litzmann, la albuminuria es la regla en la preñez 
de gemelos, y Schauta, en 337 casos de esta enfermedad, cuenta 27 pre-
ñeces dobles. Esta presión exagerada, que obra á la vez sobre la c i rcu-
lación sanguínea y sobre la excreción urinaria, representa, sobre todo , 
un papel predisponente cuando la albuminuria es intensa y va acompaña-
da de edema, anasarca y de los síntomas ordinarios de la enfermedad d« 
Br igh t ; es evidente que, en los casos de este género, se agrega una lesión 
renal verdadera; pero cuando la albuminuria es ligera, como ocurre á 
menudo durante las dos ó tres semanas ú l t imas , su acción directa, y 
•quizá exclusiva, no se puede negar. 
c) Alteración de los elementos histológicos del r iñón. — E l embarazo 
determina por sí mismo la esteatosis de los epitelios del r iñón , de la mis-
ma manera que modifica en el mismo sentido la célula hepát ica. « E n 
estos dos órganos , dice Virchow, se observa la misma infiltración paren-
quimatosa, debida al agregado de una masa nuclear turbia y como albu-
minosa en el interior de las células glandulares, lo que hace que el ó rga-
no se ponga más grueso, aumente de consistencia y parezca flojo des-
pués que se ha quitado la cápsula». L a esteatosis del h ígado ha sid© 
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igualmente indicada por Tarnier y por Sinety ; la del riñon por Bartels^. 
Dickinson y Leyden. E n sus autopsias de mujeres muertas de parto. 
Mayor ha encontrado constantemente en el riñon lesiones que se aproxi-
man á las que Cornil ha descrito en la nefritis parenquimatosa a frigore; 
estas alteraciones existen algunas veces, pero en los casos de Mayor pa-
recen más bien la consecuencia de la septicemia puerperal, á la cual ha-
b í a n sucumbido la mayor parte de sus enfermas. 
Esta esteatosis del riñon es realmente la consecuencia de la preñez, es 
un fenómeno distrófico, resultado directo de la impregnación, aumenta 
á medida que se aproxima el parto, para desaparecer después del alum-
bramiento ; sin duda esta infiltración grasosa es incapaz por sí misma d& 
producir la albuminuria, lo mismo que la esteatosis de las células hepá-
ticas no puede provocar ni la glucosuriani la ictericia del embarazo, pero 
coloca al riñon en inminencia a lbuminúr ica , y lo hace más vulnerable 
para las causas que trastornan la secreción urinaria. Otro tanto se puede 
decir de la presión abdominal. Estas dos circunstancias existen incontes-
tablemente en todas las mujeres embarazadas, en las primíparas sobre 
todo , y , sin embargo, el número de ellas que presenta albuminuria es re-
lativamente corto. 
N o se puede negar que en ocasiones tienen que intervenir las cau-
sas ordinarias de la nefritis. Cierto número de estas mujeres han pre-
sentado en una época más ó menos remota, enfermedades infecciosa?, 
que han modificado el riñón y preparado el terreno á las causas d i -
rectamente patógenas . Por otra parte, he podido comprobar que la 
influencia de una angina, que la acción de un enfriamiento, podrían en-
contrarse como causas determinantes de ciertas albuminurias del em-
barazo. 
Entramos aquí en un terreno algo diferente, porque las alteraciones 
determinadas por estas circunstancias nuevas, no son ya las del riñón 
g r a v í d i c o , sino las de la nefritis verdadera ; hab r í a , pues, que establecer 
una distinción desde el punto de vista de las lesiones que experimentan 
los elementos histológicos del r iñón, pudiendo dividirlas en infiltración 
grasosa simple y en nefritis epitelial; la primera pudiendo atacar indis-
tintamente á todas las mujeres en estado de gestación, y no sobrevi-
niendo la segunda más que en aquellas cuyos ríñones ofrecen predispo-
sición. L a hoguera está preparada, dice Playfair, y no se necesita más 
que una chispa para encenderla. L a influencia del embarazo no es menos 
cier ta , porque sin é l , todas las predisposiciones hubieran quedado laten-
tes , él es el que modifica é infiltra de grasa el epitelium de los tubos con-
torneados y de las ramas ascendentes de Henle , cuyas funciones secreto-
rias son tan importantes, él sobre todo es el que perturba el funciona-
miento del epitelium, y favorece la retención de los productos excremen-
t icios por la presión que aumenta en el abdomen y por el obstáculo que 
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opone al paso de la orina por el uré ter , á la llegada de la sangre arterial 
y á la salida de la sangre venosa. 
d) Infección microbiana. — Se tienen muy pocos datos acerca de la 
acción que pueden tener los agentes infecciosos en la producción de la 
albuminuria gravídica. Doléris fue el primero que en 1883 presentó a l -
gunos resultados positivos ; encontró en las orinas de gestantes afectadas 
de albuminuria intensa, un micro-organismo que / en su forma más per-
fecta, está constituido por largas cadenas nodulares, compuestas de seg-
mentos bacilares muy cortos, entrecortadas á veces por granos ó series 
de granos muy refringentes. En ciertas condiciones, aparece completa-
mente moniliforme, ó bien las articulaciones de la cadeneta están estran-
guladas en su mitad. E n menor desarrollo, afecta formas intermedias. 
Inoculando á unos conejos los cultivos de ese microbio en la vena yu-
gular, Doléris ha podido ponerlos albuminúricos, pero solamente durante 
las primeras veinticuatro horas que seguían á la inyección. Los efectos 
«e a tenúan cuando se inocula á lo§ animales en serie. 
Los síntomas observados son: la paresia de los miembros, la hipoter-
mia al cabo de un tiempo variable, y convulsiones con un retardo extre-
mado de la respiración. E l enfriamiento ha llegado hasta 30° C. E n la 
autopsia se encontraron los ríñones congestionados, y en ninguna parte 
se observaron huellas de supuración ni lesión orgánica apreciable. 
Estas investigaciones interesantes han sido emprendidas de nuevo por 
Delore, E . Blanc, Fabre, Combemale, etc.; pero han sido hechas sobre 
todo con objeto de aclarar la patogenia de la eclampsia, á cuyo p r o p ó -
sito volveremos á tratar de ellas. Nos limitaremos á dos observaciones 
tan sólo ; primeramente, que los micro-organismos encontrados en la 
orina de las mujeres en cinta pueden proceder de otra vía distinta de la 
renal, como lo prueba terminantemente el origen genital de algunas cis-
tit is; si procediesen realmente de aquel órgano, sería menester, en v i r tud 
de la ley de Wyssokowitch, que el riñón mismo estuviese invadido por los 
parásitos. Sin duda, existen nefritis microbianas, y se han encontrado en 
los glomérulos del riñón los agentes patógenos del carbunco, de la su -
puración, de la fiebre tifoidea, de la erisipela, etc.; pero todas las inves-
tigaciones que se han hecho en el riñón grav íd ico , haya habido ó no 
eclampsia, han dado un resultado negativo. E n segundo lugar, haremos 
notar que en los animales inoculados con los cultivos de Dolér i s , no se 
ha reproducido ninguno de los síntomas que acompañan á la albuminuria 
de las mujeres embarazadas, ni se han provocado en el parénquima renal 
las lesiones que vamos á describir. E l problema, pues, dista mucho de 
estar resuelto. 
Anatomía pa to lóg ica ,— Las lesiones del riñón que se encuentran en 
la albuminuria de las mujeres embarazadas, no se parecen unas á otras. 
E n los casos benignos en que el síntoma se manifiesta durante las d l t i -
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mas semanas j que se revelan por una orina rara, concentrada, densa,, 
con tendencia á la precipitación de los uratos, no puede tratarse más^ 
que de lesiones pasajeras y superficiales, ligadas á desarreglos vascula-
res; la desaparición rápida de la albuminuria, la vuelta al funcionamiento 
normal que sigue al parto permiten suponerlo as í , porque estos casos be-
nignos curan todos más ó menos pronto y no dan lugar á exámenes his-
tológicos. 
M u y distinto es lo que sucede con esa otra albuminuria abundante que-
va acompañada de edema en los miembros inferiores, á veces de anasarca,, 
que trastorna el parto y provoca la explosión de accidentes urémicos.. 
E n este caso, la lesión es más acentuada, el síntoma más persistente, y 
en estas enfermas es en las que se han podido describir las alteraciones 
que caracterizan al riñón gravídico y hasta la nefritis verdadera. 
E n cierto número de casos, demuestra la autopsia que el r iñón, en vez: 
de estar congestionado, se encuentra, por el contrario, anémico, estando 
sobre todo acentuada la palidez del órgano en la substancia cortical, cuyo 
color blanco amarillento contrasta con la coloración obscura de las pirá-
mides. L a cápsula se separa con facilidad. Con el microscopio, se com-
prueba una esteatosis grasosa del epitelio de los tubos contorneados, y 
diel epitelio de las cápsulas del glomérulo. L a extensión y la intensidad 
de esta sobrecarga grasosa, son muy variables. Cuando se quiere com-
probar esta lesión, es menester tener cuidado de practicar cortes recien-
tes y tratarlos por el ácido ósmico, mientras que si se sumergen los col-
gajos de riñón en el alcohol, ocurre al cabo de cierto tiempo, que el r i -
ñ o n pierde este exceso de grasa, y presenta al microscopio el aspecto del; 
órgano normal. 
L o que caracteriza particularmente al riñón gravíd ico , es la palidez 
de su aspecto, la coloración amarillenta de la substancia cortical, y se 
comprende que los trastornos vasculares hayafti podido provocar desórde-
nes de función, por anemia, por irrigación insuficiente, sin dejar huellas 
apreciables á nuestros medios actuales de examen. En la mayor parte 
de los casos, no hay ningún vestigio de trabajo inflamatorio; el tejido 
conjuntivo y los vasos no presentan proliferación; la cubierta endotélica 
que tapiza la cara interna de la cápsula de Bowmann, es por todas par-
tes continua; los ramilletes de glomérulos están claros, y hasta el epite-
l ium de los tubos contorneados carecen de descamación y proliferación. 
Sólo queda la esteatosis de estos diversos elementos, y también se trata de 
una modificación pasajera, que desaparece muy pronto después del parto ; 
por eso, en un caso en que la mujer sucumbió á los dieciocho días del 
alumbramiento, Leyden no encontró más que la anemia del r iñón, ha-
biendo desaparecido la infiltración grasosa; Leyden pensó que el tiempo 
transcurrido desde el parto era suficiente para la reabsorción de la gra-
sa. Pero estas lesiones, por superficiales y pasajeras que sean, bastan ert 
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ocasiones para perturbar gravemente la depuración urinaria, provocar el 
edema y el anasarca, y hasta para producir la muerte por eclampsia. 
L a forma que acabamos de describir, es la que corresponde á la albu-
minuria ordinaria del embarazo, la que desaparece muy pronto después 
del alumbramiento, y cuyas lesiones sólo pueden observarse en los casos 
de muerte accidental durante la gestación ó en el parto. 
Pero no es la ún ica , pues ocurre otras veces que las lesiones compro-
badas corresponden á las de la nefritis epitelial aguda. Yo no las he en-
contrado, á decir verdad, más que en la albuminuria acompañada de 
eclampsia; pero en los casos de este g é n e r o , la aparición de los acciden-
tes convulsivos, no constituye una enfermedad particular, porque real-
mente, sólo es el indicio del trastorno profundo de la función urinaria. 
Las modificaciones que se observan al microscopio, indican una altera-
ción variable de los elementos epiteliales. Estos están atacados de las le-
siones de la tumefacción turbia, con tumefacción y fusión de los cuerpos 
celulares ; la luz de ciertos tubos_ está ensanchada por la multiplicación 
de los elementos epiteliales, contiene algunas bolas claras, y en ocasio-
nes, fragmentos del protoplasma de las células. Los núcleos pueden per-
sistir en su integridad, pero cuando la nefritis está bien marcada, pro-
liferan. 
L a degeneración gránulo-grasosa, puede extenderse á las células epi-
teliales que tapizan las ramas ascendentes de Henle. E l tejido conjuntivo 
parece engrosado; pero este engrosamiento no resulta de una prolifera-
ción celular, sino que es debido á una especie de edema que ha invadido 
el tejido unitivo. 
Estas lesiones son, por lo común , reparables, aunque sean graves, á 
causa de su extensión á los dos riñones ; en todo caso, son más tenaces 
que la simple infiltración grasosa, y pueden venir á parar en una nefritis 
persistente. 
E n resumen, cuando la albuminuria sobreviene en el curso del emba-
razo, existen casi constantemente en los riñones alteraciones del parén-
quima, especialmente del epitelio: y estas modificaciones de la célula se-
cretante, son la condición próxima que permite la filtración de la a lbúmi-
na. L a lesión, en ocasiones, es superficial, y no consiste más que en una 
infiltración grasosa de los elementos anatómicos con anemia del órgano, 
que no debe asimilarse á la nefritis, pues se acerca más á las degeneracio-
nes ; hasta puede eludir el examen, si no se tiene cuidado de practicarlo 
pronto, después de haber fijado los elementos con ácido ósmico, y hasta 
se encuentran casos en que todos los tejidos del riñón parecen normales. 
Me ha ocurrido, como á otros, buscar en vano alteraciones cualesquiera 
en órganos recogidos pocas horas después de la muerte, acaecida conse-
cutivamente á la eclampsia ó á la hemorragia cerebral. 
Otras veces, y estos casos son más raros, se encuentra una verdadera 
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nefritis epitelial, de manera que existen en la mujer embarazada y albu-
rainúrica, dos lesiones distintas : una que se pudiera designar bajo el nom-
bre de riñon grav íd ico , y otra con el nombre de nefritis g r av íd i ca ; la 
primera superficial, transitoria; la segunda más profunda, más tenaz, y 
pudiendo llegar durante el puerperio, á una nefritis crónica persistente ; 
pero tanto la una cómo la otra, se encuentran bajo la dependencia inme-
diata de la gestación. 
Ignoramos todavía las relaciones que pueden unir entre sí á estas dos 
alteraciones ; indudablemente son distintas, puesto que una es degenera-
t iva y la otra inflamatoria, pero quizá el riñón gravídico sea un estado 
anatómico que predisponga á la nefritis. Sea como quiera, las lesiones 
que alcanzan al riñón durante el embarazo, son en general superficiales; 
obran en razón de su difusión á todo el órgano más bien que por su i n -
tensidad y su profundidad y aparecen reparables con frecuencia, á con-
dición de que las enfermas no sucumban á un ataque intercurrente de la 
uremia. 
Síntomas.—POEMAS CLÍNICAS.—En una primera categoría de casos, 
no se comprueba ningún trastorno local, n ingún síntoma general que re-
vele la presencia de la albúmina en las orinas. Su existencia necesita ser 
buscada para que sea reconocida. Los casos de este género son cierta-
mente numerosos, y á pesar de la latencia de todos los s íntomas, no son 
menos temibles, porque la albuminuria puede bruscamente adquirir una 
marcha aguda ; entonces las lesiones renales se generalizan, sobre todo 
en el momento del parto, y se ve aparecer la eclampsia en mujeres cuyo 
embarazo no había sido turbado por ningún síntoma especial. 
Una segunda forma se aproxima mucho á la albuminuria vulgar, á la 
que es sintomática de una nefritis ; los accidentes son bruscos, ó por el 
contrario, se van presentando gradualmente. E n este últ imo caso, el pr i -
mer síntoma que pone en guardia, es el edema de los miembros inferio-
res, que se inicia ordinariamente alrededor de los maléolos, se extiende 
progresivamente hasta la raiz de los miembros abdominales y hasta in-
vade el tronco y los miembros torácicos. L a cara se pone también ede-
matosa muy pronto. 
L a marcha y la localización de estas sufusiones serosas son general-
mente características y permiten distinguirlas del edema mecánico, tan 
frecuente en las últimas semanas de la gestación. Este edema mecánico, 
que existe como se sabe, con independencia de toda modificación en la 
orina, es debido á la presencia de várices en los miembros inferiores ó re-
sulta de un estado hidrohémico de la sangre ; en estos dos casos, la es-
tación de pie, la marcha y la fatiga determinan un éstasis en las partes 
declives con infiltración subcutánea. Este edema aparece en general ha-
cia el medio d í a , aumenta por la tarde para desaparecer por la mañana, 
después del reposo de la noche. Es sobre todo marcado durante los quin-
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•ce días ú l t imos, cuando la presión de la cabeza del feto sobre la circun-
ferencia de la pelvis entorpece la circulación de retorno de los miembros 
inferiores; coincide con la dificultad para la marcha, la tirantez en los 
vacíos, la sensación de peso en la pelvis y la compresión de la vejiga y 
-del recto (Dumas). 
Las hidropesías diversas que acompañan á la albuminuria, se presen-
tan de un modo diferente. Se inician á la verdad, alrededor de los ma-
léolos y siempre están más acentuadas en los miembros inferiores, pero 
es raro que se localicen en ellos. Con mucha frecuencia, la cara es inva-
dida muy pronto, el edema de los párpados y del tejido sub-conjuntival 
es muy característ ico, algunas mujeres tienen el ojo de Bright . Los 
miembros superiores, y sobre todo las manos, participan de esta hidro-
pesía , lo mismo que el tegumento del tronco y las cavidades serosas. 
E l edema albuminúrico tiene por carácter el ser más precoz que el 
edema mecánico, aparecer desde el séptimo ó el octavo mes, existir por 
la mañana y presentar variaciones en su asiento; se le ve en ocasiones 
mejorarse sin causa apreciable para reaparecer de la misma manera; 
pero falta mucho para que estas particularidades sean constantes, y en 
algunos casos no puede distinguirse del edema mecánico, porque como él 
«stá localizado en las partes declives, se presenta en la últ ima época y 
se acentúa á la caída de la tarde. Sólo el examen de las orinas permite 
apreciar su causa y naturaleza. 
A l mismo tiempo que el edema, la mujer presenta un color mate de 
los tegumentos, de aspecto algo terroso ; sobrevienen desarreglos diges-
tivos caracterizados por anorexia, náuseas y algunas veces vómitos ; la 
«ed es ordinariamente viva y hay astricción de vientre. Por parte del 
aparato respiratorio, la disnea constante constituye uno de los síntomas 
•que se soportan más difícilmente, porque impide la marcha y los esfuer-
zos y trastorna el sueño ; esta disnea va acompañada de una tos por gol-
pes incesantes ; se presenta á menudo bajo la forma de accesos de carác-
ter nocturno, ordinariamente se verifica sin expectoración, pero en los 
<;asos de edema pulmonal hay esputos que se hacen sanguinolentos. 
L a enferma padece con frecuencia palpitaciones en relación con la 
disnea y la ligera hipertrofia del corazón que es constante en la mujeres 
atacadas de albuminuria. En varias ocasiones, he comprobado la existen-
cia del ruido de galope, pero se trataba por lo común de nefritis antiguas, 
independientes de la preñez actual. E l pulso está duro, tenso, presenta 
al esfigmomanómetro de Potain, un aumento de tensión que se eleva 
hasta 18 ó 20 centímetros. 
Mas rara vez se comprueban esas hemorragias que acompañan á la eu-
fermedad de Bright como las epistaxis, las hematemesis, las hemoptisis y 
ias hemorragias cerebrales ó aracnoideas. Las hemorragias cerebrales no 
•son muy raras, coinciden ciertamente con la eclampsia el mayor número 
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de veces, pero pueden ser independientes ; sólo se presentan en el mo-
mento del parto ó en el día que sigue al alumbramiento, j determinan 
un coma que se refiere á la uremia, con tanto mayor motivo cuanto que 
falta la hemiplegia generalmente cuando el derrame ventricular es abun-
dante. 
L a albuminuria determina también una lesión especial del h ígado , que 
B l o t , en su tesis, hab ía señalado, consistente en hemorragias múlt iples 
dispuestas en focos punctiformes. Y o he observado un caso de este gé-
nero, en el cual, como en la observación de B l o t , hab ía habido albumi-
nuria abundante sin accesos convulsivos. Estos focos hemorrágicos no 
son, pues, característicos de la eclampsia, como se ha pretendido. 
Los trastornos más importantes se verifican en el sistema nervioso^ 
Los síntomas son algunas veces superficiales, y consisten en dolores fu-
gaces en los espacios intercostales, en la base del pecho, en el epigastrio 
y en la región de los riñones. Las enfermas padecen insomnio y presen-
tan irritabilidad de carácter y agitación ; la cefalalgia es bastante fre-
cuente, pero es ordinariamente un síntoma transitorio, que adquiere un 
considerable valor pronóstico cuando se hace persistente y acentuado. 
Ocurren también parálisis en el curso de la albuminuria; la mayor 
parte de las veces se trata de desarreglos motores ó sensitivos que reco-
nocen por origen una lesión en foco del encéfalo. L a albuminuria puede 
producir una modificación en la pared de los vasos encefálicos que favo-
rece las roturas y produce las hemorragias; determina también una in-
toxicación urémica de los centros ó edemas locales, cuyo resultado es 
una hemiplegia más ó menos duradera. 
Las modificaciones que sobrevienen en la secreción urinaria deben 
llamar particularmente la atención. A veces la orina es rara, concentra-
da, más densa que en el estado normal, y presenta una tendencia á l a 
precipitación de los uratos. L a cantidad de albúmina que contiene es en 
extremo variable, desde vestigios imponderables hasta quince y veinte 
gramos en las veinticuatro horas. Su reacción es ácida, la urea se en-
cuentra en proporción variable, á menudo normal, así como los cloruros 
y el ácido fosfórico. E l depósito, examinado al microscopio, está en re-
lación con la extensión de las lesiones renales; ocurre á menudo que no 
se encuentran trazas de elementos figurados, y otras veces existen cil in-
dros hialinos ; muy rara vez cilindros epiteliales, glóbulos blancos pro-
cedentes de las vías urinarias, y hasta glóbulos rojos. Leyden ha l l a -
mado la atención sobre el hecho de que se encuentran á veces en el se-
dimento, unas pequeñas granulaciones de grasa, es decir, elementos cuya 
presencia indicaría una alteración muy avanzada del riñón ; pero este 
hecho dista mucho de ser constante. 
Esta diferencia en el precipitado urinario, demuestra en los casos 
muy acentuados que se trata de una nefritis verdadera; la presencia de 
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glóbulos rojos, la abundancia de cilindros epiteliales y granulosos, son 
siempre indicio de una descamación epitelial que no puede ir separada de 
una nefritis concomitante. Pero no hay que olvidar que á falta de esta 
lesión, con el riñon gravídico simple, se pueden encontrar en el depósito 
que dejan las orinas, algunos glóbulos rojos y cilindros granulosos ; la 
abundancia de estos elementos es la que parece tener más bien un valor 
diagnóstico. 
Las hemorragias uterinas se cuentan entre las más frecuentes. Y a 
Rayer, B l o t y Cahen, habían señalado á la albuminuria como causa 
predisponente de las hemorragias puerperales, no menos que de las del 
cerebro, h ígado , ríñones y pulmones. U n estudio atento de la placenta 
demostró que podían verificarse en su interior, durante la gestación, y 
determinar la formación de focos. Chantreuil fue el primero que indicó 
en 1879,1a existencia de estos focos placentarios en las mujeres albumi-
núricas y su influencia sobre la marcha del embarazo y sobre la salud 
del feto ; después Fehling describió los infartos blancos, análogos á los 
que se encuentran en las mujeres sifilíticas. 
Se ha atribuido, pues, á la albuminuria del embarazo la producción 
de dos alteraciones particulares de la placenta : los focos hemorráyicos 
y los infartos blancos, y se ha querido referir á estas lesiones la frecuen-
cia tan grande del parto prematuro. 
Los focos hemorrágicos, bien estudiados en la tesis de Rouhaut, t i e -
nen su asiento en el espesor de los cotiledones, son en número variable 
de 1 á 10 ó á 15 (por término medio 4 ó 5), y su extensión rara vez pasa 
de 4 á 5 centímetros ; tienen una consistencia de gelatina de grosella, y 
presentan una coloración negruzca cuando son recientes. 
Se ha descrito su modificación por decoloración progresiva, de tal 
modo, que se transforman á la larga enmasa fibrinosa y llegan á formar 
los núcleos blancos de infartos. Esta transformación es posible ; Rohr y 
Rossier han encontrado en estos depósitos blanquecinos, alteraciones de 
los vasos maternos, caracterizadas por una endoarteritis obliterante que 
da lugar en algunos casos á trombus y consecutivamente á focos hemo-
rrágicos alrededor de los vasos lesionados. En concepto de Steffeck, al 
contrario, la lesión esencial consiste en un trastorno de nutrición de l a 
caduca, y , para Wiedow, existe una alteración especial de las vellosida-
des, su epitelio sufre la transformación conocida bajo el nombre de ne-
crosis de coagulación, la cual alcanza lo mismo á los elementos de l a 
placenta fetal que á los de la placenta materna. 
Sea como quiera, los focos blancos se presentan bajo el aspeto de ma-
sas blanquecinas, con relieve marcado, que tienen su asiento de prefe-
rencia sobre los bordes del órgano y forman cuerpo con las vellosidades ^  
son poco numerosos y presentan un obstáculo insignificante á los cam-
bios sanguíneos que se verifican en la placenta. Se los encuentra en 
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circunstancias variables, en la endometritis j la sifilis. Es posible, como 
lo demuestran las investigaciones de Fehl ing, que su presencia sea más 
frecuente en los casos de albuminuria ; este autor ha encentado, en 
efecto, que los infartos se observan 1,7 veces sobre 100 en las mujeres 
indemnes de albuminuria, mientras que en las que la padecen, se en-
cuentra 6,7 veces por 100, es decir, que su frecuencia es tres veces ma-
yor en el último caso. Pero su influjo en el desarrollo insuficiente de la 
criatura, y en su muerte anticipada es de los más inciertos. Fehling da las 
cifras siguientes: en 27 casos con infarto, 11 veces el niño nació á su 
tiempo, 13 veces su nacimiento fue prematuro y 3 veces hubo aborto; 
pero, como en todos estos casos había albuminuria simple ó nefritis cró-
nica, es decir, depuración urinaria defectuosa, parece más racional refe-
rir los trastornos que alcanzan al feto á su intoxicación por la sangre 
materna, á su vez adulterada. 
Los focos hemorrágicos sólo tienen influencia, desde el punto de vista 
de la marcha del embarazo y la salud del n iño , con la condición de ser 
numerosos y desarrollados. Chantreuil lo indicaba de esta manera: « L a 
influencia de la albuminuria sobre la marcha del embarazo y el desarro-
llo del nuevo ser, ha sido muy discutida ; Rayer y Cahen la afirman, 
Blo t la niega. Y o creo haber encontrado en la apoplegía placentaria la 
causa de esta divergencia. Por sí misma la albuminuria no tiene ninguna 
influencia directa, pero la apoplegía placentaria que resulta algunas ve-
ces de la albuminuria, la tiene directa». 
Es cierto que considerada de esta manera, la influencia de los focos 
apoplécticos de la placenta, es exagerada. As í Rouhaut ha comprobado 
que, en 41 casos de albuminuria sin lesiones placentarias, el parto pre-
maturo se observó 17 veces; la influencia de la albúmina es quizá nula 
eu su carácter de a lbúmina ; pero como su presencia y abundancia son 
siempre proporcionales á la extensión ó á la profundidad de la lesión re-
nal , es fácil comprender que cuanto más considerable sea, más sufrirá la 
depuración del organismo materno, y este sufrimiento, esta intoxicación 
de la madre, se transmitirá al feto, sobre el que recaerán las consecuen-
cias. Por lo demás , la repercusión de la enfermedad de la madre en la 
salud de la criatura está sobre todo marcada en las nefritis crónicas, en 
los casos en que el riñón estaba ya lesionado antes del embarazo; esta 
forma, mucho más grave que el riñón gravídico , tiene una influencia de 
las más nefastas sobre los destinos del embarazo que interrumpe muy 
á menudo; esta eventualidad se presenta muy fácilmente faltando toda 
alteración visible de la placenta , como todos los comadrones han podido 
convencerse de ello ; así es, que no concederemos á los focos hemorrá-
gicos intra-placentarios, más que una importancia relativa. 
Una consecuencia de las más graves de la albuminuria, es el despren-
dimiento prematuro de la placenta normalmente insertada. Este acciden-
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te que ha sido estudiado por Win te r , Schauta, Graefe, Rousseau-Du-
marcet, etc., es una complicación que pone á menudo en pe l igró la vida 
de la madre y la de la criatura. Se caracteriza en la mujer por una sen-
sación de desfallecimiento, con plenitud y tirantez en el hipogastrio. L a 
mayor parte de las veces, fluye por la vagina sangre l íquida, pero no 
en coágulos. Se ha confundido por largo tiempo este desprendimiento 
con el de la inserción viciosa, aunque la exploración digital permite eli-
minar esta últ ima complicación. E l pronóstico es muy grave, puesto que 
la estadística de Goodel da en 107 niños, 101 muertos ; y en 106 muje-
res, 54. 
L a patogenia de estas diversas lesiones es la misma que la de las he-
morragias viscerales que se encuentran en el curso de la albuminuria, su 
condición próxima debe referirse á la alteración de las paredes vascula-
res que produce las epistaxis, las hematemesis, las hemoptisis y las apo-
plegías cerebrales, tan frecuentes en el curso de las nefritis agudas ó 
crónicas. 
Los trastornos visuales se observan con bastante frecuencia, pudiendo 
depender de una lesión de la retina, retinitis a lbuminúr ica , ó existiendo 
con independencia de toda lesión aparente del fondo del ojo, siendo de-
terminados únicamente por la intoxicación de los centros nerviosos, ó 
sea la amaurosis urémica. 
E n el primer caso, el oftalmoscopio permite reconocer exudaciones y 
hemorragias retinianas que no difieren mucho de las que acompañan á la 
enfermedad de Bright ordinaria. Son unas manchas blancas, disemina-
das en forma de salpicaduras ó prolongadas en figura de abanico en la 
región de la mácula (Galezowski). Estas manchas son debidas á una de-
generación de los elementos de la retina y no se resuelven sino muy len-
tamente, tres ó cuatro meses después del parto. Los focos hemorrágicos 
son raros, pero se producen algunas veces en el segmento posterior del 
globo, ya en la mácula , ya alrededor de la papila. 
Los síntomas que acompañan á esta retinitis se caracterizan por su 
desarrollo gradual, llegando la diminución de la vista hasta la amblio-
p í a ; es raro que la ceguera sea tan completa como en la amaurosis u ré -
mica; en todo caso, nunca es repentina, sino que se verifica progresiva-
mente ; se puede afirmar que es excepcional en la albuminuria gravídica 
simple, enfermedad ordinariamente transitoria. 
Los desarreglos visuales de naturaleza urémica presentan variaciones 
bastante grandes en su intensidad y en su forma, están constituidos por 
diplopia, hemiopia, hemeralopia, pero con más frecuencia todavía por la 
ambliopía y la amaurosis completa. Sobrevienen antes ó después del par-
t o , precediendo á menudo á las convulsiones eclámpticas, ó siguiéndo-
las algunas veces. E l carácter de estos diferentes trastornos es la movi-
l idad , la manera repentina de aparecer y su desaparición rápida. L a ce-
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güera es por lo general completa, ataca á los dos ojos con una rapidez 
extremada, de ta l suerte que algunas mujeres lian creído que su cuarto 
se había quedado bruscamente á obscuras. Su duración no se prolonga 
en ocasiones más que una ó dos horas, pero puede persistir durante va-
rios días. Faltando los accidentes convulsivos, la inteligencia permanece 
por lo común intacta. Más adelante estudiaremos estas diferentes formas 
de ambliopía, en el capítulo destinado á las PAEÁLISIS PÜEEPERALES. 
En él discutiremos igualmente los desarreglos de la sensibilidad y del 
movimiento que se encuentran bajo la dependencia directa de la albumi-
nuria gravídica. 
L a complicación más temible y más frecuente es la eclampsia puer-
peral, cuyo estudio aplazamos para hacerlo en un capítulo especial, en 
razón al desarrollo que tiene que dársele. 
Marcha. — Terminación. — L a época de la gestación en que se ma-
nifiesta la albuminuria es ordinariamente t a r d í a , pues hace su aparición 
más rápida en los dos ó tres últimos meses ; después del séptimo ó el 
octavo en las pr imíparas , y en el noveno, en las mult íparas (Dumas). 
E l principio puede ser precoz, sobre todo en las primíparas ; Ollivier la 
ha visto aparecer á los tres meses, Cazeaux á los cuatro, Cahen y Pe-
t i t , á los cinco ; pero se puede afirmar que no sobreviene j amás antes 
del tercer mes, es decir, que toda albuminuria más precoz debe referir-
se á otra causa distinta del gravidismo. 
E l principio suele ser insidioso, sin fiebre, sin síntomas locales y sin 
modificaciones en la salud general. E l edema se establece en la región 
maleolar y allí permanece confinado hasta el fin de la gestación, pero en 
este período es raro que no se extienda á todo el miembro inferior. 
Otras veces, la afección toma una marcha aguda y al poco tiempo de 
un enfriamiento, el edema invade rápidamente la cara, los miembros y 
á menudo el tronco ; sobrevienen vómitos , cefalea, una disnea á veces 
intensa y de pronto los accidentes adquieren una gravedad inusitada. 
Entre la forma más atenuada y la que se revela por síntomas convulsi-
vos y coma, la gradación es insensible y se pueden observar en la albu-
minuria gravídica las manifestaciones variadas de la uremia, haya ó no 
accesos eclámpticos. 
Pero cualesquiera que sean el principio y la marcha de la enfermedad, 
es raro que el tratamiento no tenga una influencia de las más favorables, 
porque puede apartar los síntomas amenazadores que hacen temer la 
explosión de accidentes formidables, aumenta la emisión cotidiana de 
orina y disminuye su contenido de albúmina. 
Faltando el tratamiento y cuidados especiales, es de regla que la a l -
búmina aumenta en intensidad hasta el fin del embarazo, que presenta 
su máximum en el momento del parto, para decrecer rápidamente du-
rante los primeros días del puerperio y desaparecer en una época varia-
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ble. Cuando la albuminuria ha sido ligera, acompañada 6 no de convul-
siones , cesa habitualmente al cabo de ocho á diez días ; cuando desapa-
rece más pronto, después de una duración de algunas horas ó de uno ó 
<los d í a s , se la puede considerar como una consecuencia del parto y no 
como una albuminuria gravídica. 
Cuando ha sido abundante, su persistencia es prolongada y la orina 
no recobra su composición normal sino después de un tiempo, algunas 
veces muy largo, siendo raro que sea inferior á cuatro ó cinco semanas. 
Tarnier la ha visto durar quince meses; Leudet, dieciséis meses, y Gala-
bin observó una enferma en la cual la albuminuria persistió durante dos 
a ñ o s , desapareció después sin dejar huellas, y los partos subsiguientes 
fueron normales. Pero cuando la enfermedad es tenaz hasta ese punto, 
su terminación no es siempre tan favorable, y ocurre, como en los casos 
de Imbert-Gourbeyre, Chopart, Li tzmann, Hofmeier, Mor ick , etc., que 
se hace permanente y puede ser el origen de una nefritis definitiva. Los 
casos de este género son ciertamente raros, porque la albuminuria gra-
víd ica , nueve veces entre diez, se cura rápidamente , y podemos pregun-
tar cuando se hace crónica ó incurable, si el riñón estaba verdaderamen-
te sano al principio del embarazo, si no había sufrido un ataque más ó 
menos grave por el hecho de una escarlatina, una fiebre tifoidea, una 
angina, etc. Existen cierto número de nefritis latentes, que el embarazo 
contribuye á poner en evidencia, pero como su existencia sólo se mani-
fiesta en este estado, se puede creer que se trata de una albuminuria 
gravídica y de un trastorno pasajero de la secreción urinaria; por lo tan-
to , en los casos de persistencia de la albuminuria habrá que investigar 
con cuidado los antecedentes de las enfermas. 
L a época de la aparición del síntoma no tiene gran influencia en su 
du rac ión ; por el contrario, su intensidad y las manifestaciones graves 
que han podido acompañar le , son factores importantes que permiten sos-
pechar que su persistencia será larga, porque son proporcionales á la 
extensión y á la profundidad de las lesiones del riñón. 
L a albuminuria desaparece algunas veces antes del parto ; pero, fuera 
de los casos en que el feto sucumbe, se trata entonces de una enferme-
dad accidental, poco marcada é independiente del embarazo. Por lo co-
mún , el trastorno urinario se prolonga durante el puerperio y disminuye 
gradualmente hasta la completa desaparición. Ocurre también que la cu-
ración se verifica de una manera intermitente, las orinas se ponen nor-
males en ciertos d ías , y aun en ciertas horas del d í a , por la mañana so-
bre todo, cuando las comidas no han introducido todavía en la circula-
ción los albuminoides de los alimentos. Basta entonces una fatiga mus-
cular, un extravío de régimen , un simple enfriamiento ó una fiebre efé-
mera, para ver reaparecer la albúmina con más abundancia y más tena-
cidad. 
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H e señalado la desaparición de la albuminuria sucediendo á la muerte 
del feto en el seno materno. Hypoli t te ha citado el caso de una mujer 
afectada de estrechez mi t ra l , que había tenido varios abortos y que en 
el úl t imo embarazo presentaba anasarca y albuminuria; ocurrió que 
desapareció ésta en cuanto los movimientos del niño dejaron de hacerse 
sentir. Dumas cita un caso análogo que le hab ía referido Depaul, y que 
era relativo á una señora que había presentado en sus tres embarazos 
edema y albuminuria desde el sexto mes; poco tiempo después de la apa-
rición de estos síntomas moría el n iño , y su muerte era seguida de su 
cesación completa. L a expulsión del feto se ha verificado cada vez mu-
cho más tarde. 
Esta modificación en la marcha del s ín toma, por excepcional que sea,, 
es interesante desde el punto de vista patogénico : indica que el aumento 
de la tensión abdominal no puede, por sí sola, explicar los fenómenos 
morbosos, porque después de la muerte del feto, la presión que resulta 
de la presencia del huevo es la misma que antes de esta eventualidad; 
pero hay de menos la circulación fetal y la resonancia que puede tener 
sobre los vasos colindantes. Y a hemos señalado en otra parte, una d i -
minución marcada en la turgencia de las várices genitales, y hasta en 
las del miembro inferior, cuando el feto sucumbe antes de nacer. Sabe-
mos igualmente, que el exceso de tensión abdominal que resulta de la 
presencia de un tumor voluminoso, quiste ó fibroma, no determina la al-
buminuria ; es evidente que el estado de gravidismo posee una acción 
especial sobre la circulación renal, acción que la muerte del niño hace 
desaparecer. 
Cuando las mujeres presentan en el momento de su parto un anasarca-
abundante y generalizada, el parto determina comunmente una desapa-
rición bastante rápida de la infiltración, coincidiendo con micciones 
abundantes. Una de mis enfermas, que la antevíspera de su alumbra-
miento, sólo orinaba 960 centímetros cúbicos en veinticuatro horas, pre-
sentó desde el día siguiente de su parto, una diuresis que se elevó el 
primer día á 5 litros, el segundo día á 6 litros y medio, el tercero y 
cuarto d ía á 7 litros, el quinto á 6 li tros, y el octavo á 3 l i t ros; de ma-
nera que la emisión pasó de 30 litros en los cinco primeros días del 
puerperio. 
Este fenómeno de descarga urinaria, es constante siempre que se ha 
manifestado hidropesía en el curso de la gestación, demuestra marcada-
mente que los trastornos urinarios y el edema que de ellos resulta, están 
bajo la dependencia directa de la gestación, puesto que la liberación del 
ú te ro los mejora inmediatamente. 
H e observado también en dos enfermas, que la muerte de la criatura, 
antes de su nacimiento, determinó una diuresis bastante marcada, que 
pasó de dos litros en las veinticuatro horas. Se sabe que la albúmina 
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puede desaparecer bajo la influencia de la misma causa, y se han visto 
los ataques eclámpticos mejorarse y hasta cesar totalmente. 
Una forma particular de albuminuria que demuestra bien la influencia 
directa del embarazo en la producción de los trastornos de la secreción 
urinaria, es la que se puede designar bajo el nombre de albuminuria re-
cidivante 6 de riñon gravídico de repetición. 
E n la mayor parte de las mujeres embarazadas que han presentado 
albuminuria en el curso de una gestación, la lesión es pasajera, es un 
accidente aislado de su vida genital, que no se reproduce ya en las pre-
ñeces ulteriores; hasta se puede decir que la curación es la regla, cuan-
do la lesión renal es reciente y ha permanecido superficial. A u n en los 
casos en que la albuminuria se prolonga durante seis meses ó un año des-
pués del parto, es bastante frecuente el que termine por la curación. N o 
siempre sucede as í , y la enfermedad puede ser recidivante en cada nueva 
gestación, mientras que en su intervalo, la salud permanece excelente y 
la secreción urinaria normal. Es una forma intermedia entre la curación 
definitiva y el paso al estado crónico, que es en ocasiones el término de 
la albuminuria gravídica ; ha sido indicada por Dickinson, Bartells, 
Cohn, Flaischlen y Fehl ing; yo mismo he podido observar varios ejem-
plos. E n general, el primer ataque fue grave, profundo; la albúmina era 
abundante, y su presencia coincidía con edema generalizado, cefalalgia, 
náuseas , vómitos y opresión. L a desaparición se verificó lentamente ; 
sólo volvió á los doce meses, y aún m á s , después del parto y á cada nue-
va impregnación ; hacia el sexto ó séptimo mes, se la veía volver á pre-
sentarse para desaparecer con la misma lentitud. 
Esta forma es grave, porque la textura del riñon no permite impune-
mente verse expuesta á esos ataques periódicos; así ocurre á la larga, 
que la nefritis se afirma de una manera definitiva. E n una de mis enfer-
mas, que presentó sucesivamente albuminuria en cada una de sus siete 
preñeces , regularmente interrumpidas por un aborto ó un parto prema-
turo, se desarrolló una nefritis intersticial, que fue acompañada de hiper-
trofia del ventrículo izquierdo, con ruido de galope, y determinó acci-
dentes urémicos, concluyendo con una apoplegía. 
B . — Albuminuria anterior á la fecundación. 
L a observación cotidiana nos enseña que una mujer afectada de la 
enfermedad de Br igh t , puede concebir y soportar el embarazo durante 
un tiempo más ó menos largo. 
L a influencia que manifiesta la gestación sobre una nefritis anterior, 
tiene que variar necesariamente con la forma y la an t igüedad de esta 
ú l t ima , con los desórdenes que ha podido ya provocar y con las com-
plicaciones inseparables, particularmente las que se refieren al corazón. 
VINAY. — Enf. en el embarazo ij en el puerperio. 25 
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E l grueso riñon blanco con edema generalizado, hidropesía de las se-
rosas y la congestión pulraonal que lo acompañan, se complica muy rara 
vez con el embarazo, porque un gran número de obstáculos se oponen á 
la fecundación en este período avanzado; pero al principio, cuando la 
lesión se manifiesta apenas por algunos síntomas fugaces y la enferme-
dad original que ha producido la albuminuria, como la escarlatina ó la 
fiebre tifoidea, no está aún muy distante, el embarazo es posible, y en 
efecto, se observa algunas veces. Hemos indicado ya la influencia pre-
disponente de estas enfermedades infecciosas en la producción de la al-
buminuria gravídica verdadera, por la manera como hacen al riñón más 
accesible á los trastornos circulatorios del embarazo, y hemos visto que 
esta influencia puede ejercerse sin la presentación de ningún síntoma, 
cuando el funcionamiento del riñón aparece normal á nuestros medios de 
investigación. 
Pero ocurre también que estas mismas enfermedades determinan una 
lesión duradera del parénquima renal, una verdadera enfermedad de 
B r i g h t , cuya marcha puede ser acelerada por una preñez intercurrente ; 
y cuando una mujer nefrítica se hace embarazada, es siempre una cir-
cunstancia desfavorable no solamente para la lesión renal, sino también 
para el embarazo que se ve á menudo complicado por accidentes graves 
y que es con frecuencia interrumpido. 
L a influencia nociva de la gravidez se observa igualmente en la ne-
fritis parenquimatosa y en la nefritis intersticial. Esta úl t ima forma, á la 
verdad, se presenta excepcionalmente en la edad en que las mujeres 
pueden concebir; sin embargo, yo he observado tres ejemplos en más de 
4000 mujeres paridas. E n una de ellas, el embarazo hizo su evolución 
normalmente y determinó tan sólo edema en los miembros inferiores ; 
otra fue atacada de eclampsia, y se c u r ó ; la tercera, al contrario, su 
estado hasta entonces satisfactorio, se a g r a v ó , presentando desarreglos 
graves de la circulación, anasarca, congestión pulmonal y taquicardia, y 
sucumbió á los tres meses próximamente de su alumbramiento, á conse-
cuencia de los trastornos crecientes de la asistolia. 
L a nefritis intersticial, como se sabe, puede permanecer latente du-
rante largo tiempo, y al principio su existencia exige ser buscada. Cuando 
se complica con un embarazo intercurrente, los accidentes que han de 
aparecer, var iarán necesariamente con el grado de alteración del parén-
quima renal y con los trastornos más ó menos marcados de la depura-
ción Urinaria. E n dos de mis tres paridas, cuya enfermedad parecía lige-
ra , existía poliuria, albuminuria ligera, hipertensión arterial y ruido de 
galope ; y en lo sucesivo se desarrolló edema marcado en los miembros 
inferiores, disnea en el momento del parto, y , en una de ellas, accesos 
de eclampsia. 
Cuando la lesión está más avanzada y la insuficiencia de la depuración 
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¡urinaria se manifiesta por cefalalgia y vómitos , cuando el corazón es tá 
dilatado é hipertrofiado, la preñez es regularmente causa de accidentes 
gravísimos que ponen en peligro la vida de las pacientes, según lo com-
probé en la tercera de mis enfermas. 
Cualquiera que sea la forma anatómica de la lesión renal, t rá tese de 
una nefritis parenquimatosa ó de una nefritis intersticial, los úl t imos 
meses de la gestación constituyen siempre un período de los más c r í -
ticos. 
L a gestación es para las albuminúricas una circunstancia agravante 
que aumenta las lesiones renales y provoca la explosión de los acciden-
tes que resultan de la insuficiencia de la depuración urinaria. 
L a eclampsia no es muy rara, por más que se haya dicho, yo la he 
observado diferentes veces; el edema es siempre muy marcado; l a cifra 
cotidiana de las orinas desciende; en fin, cuando el corazón es tá alte-
rado, el trabajo del parto puede ser el origen de fenómenos de disnea y 
taquicardia que revelan la degeneración del miocardio. E n las mujeres 
afectadas de hipertrofia del corazón consecutiva á la nefritis intersticial, 
las complicaciones que aparecen durante el embarazo y el parto, son 
idénticas á las que hemos indicado en las mujeres afectadas de cardiopa-
t ías de origen valvular, no compensadas ; los trastornos hidráulicos son 
constantes y la insuficiencia del miocardio expone á los mismos acciden-
tes de sobre-exceso de trabajo cardíaco, de congestión pulmonal y de co-
lapso, en el momento del parto ; en los dos casos, el parto se verifica 
prematuramente. 
Es excepcional, en efecto, que la preñez llegue á término cuando la 
nefritis es antigua y ha producido trastornos circulatorios acentuados ; 
Jos niños sucumben durante la vida intra-uterina con mucha más fre-
cuencia que en la albuminuria gravídica simple, y , cuando nacen de 
tiempo, son débiles, enclenques, y su peso es inferior al normal. 
Diagnóst ico. — Cuando la albuminuria va acompañada de s ín tomas 
aparentes como el edema generalizado, la cefalea y la disnea, el diag-
nóstico se hace fácilmente, y basta pensar en la posibilidad de la enfer-
medad para reconocerla con un examen rápido. 
Pero sabemos que á menudo se presenta bajo una forma latente, ma-
nifestándose todo lo más por un poco de edema en los miembros inferio-
res y por algunos desarreglos digestivos. Esta forma atenuada no es me-
nos temible que la precedente, porque puede adquirir de un modo repen-
tino, bajo la influencia de una causa incidental, como el enfriamiento, l a 
fatiga ó el trabajo del parto, una marcha aguda ; las lesiones, ea ocasio-
nes superficiales y locales del r iñón , pueden generalizarse al órgano en-
tero y aparecer los síntomas de intoxicación urémica con una gravedad 
irremediable ; así que es necesario examinar las orinas de todas las mu-
jeres embarazadas, sobre todo las de las primíparas. Este examen debe 
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repetirse cada ocho días, por lómenos en estas últimas, durante el últi-
mo trimestre del embarazo. 
Cuando una mujer embarazada presenta edemas en los miembros in-
feriores, es necesario proceder á un examen minucioso de su estado, por-
que la existencia de semejantes síntomas debe siempre llamar la aten-
ción del médico. 
E l edema peri-maleolar puede depender de tres circunstancias diferen-
tes : resulta algunas veces de várices superficiales ó profundas, en cuyo 
caso es doloroso j va acompañado de hormigueo en la planta j dedos de 
los pies, de tensión en la parte inferior de la pierna y de calambres en la 
pantorrilla; es con frecuencia precoz, pues aparece desde los primeros 
meses; su localización está generalmente más marcada en un lado que 
en otro. 
E l edema hidroémico es más tardío; se caracteriza, sobre todo, por su 
indolencia, su rápida desaparición en cuanto la enferma abandona la po-
sición vertical, y se acentúa, generalmente, á medida que se acerca el 
término del embarazo. 0 
E l edema que resulta de la albuminuria sobreviene igualmente en un 
período avanzado de la gestación, es á menudo de una gran indolencia y 
puede desaparecer por el reposo horizontal, pero tiene caracteres de mo-
vilidad que lo diferencian del edema hidroémico; se extiende á la cara y 
miembros supe rieres, y sólo él va acompañado de modificaciones en las 
orinas. 
Y a hemos indicado los cambios que experimenta la secreción urinaria.. 
E n ocasiones, esta última adquiere los caracteres dé la orina de éstasis^ 
análogos á los que acompañan á los trastornos hidráulicos de la asistolia; 
el líquido emitido en las veinticuatro horas es en cantidad inferior á la 
normal, su coloración es obscura, su reacción muy ácida, y da origen á 
precipitados compuestos de ácido úrico y uratos, cilindros y glóbulos 
blancos: y rojos. 
Otras veces la secreción es algo más abundante que en el estado nor-
mal, siendo esta la regla en esas nefritis antiguas que existen con ante-
rioridad al embarazo; yo he comprobado en los casos de este género 
1900, 2200, 2700 cent, cúb., como emisión diaria. Esta orina es pálida, 
turbia, de un olor soso, «que recuerda desagradablemente el del caldo do 
vaca». Su densidad es inferior á la normal. 
L a cantidad de albúmina que en ella se encuentra es muy variable, en 
ocasiones apenas se eleva á 1 gramo en las veinticuatro horas, y otras 
veces sube á 20 gramos (Vinay), 23 gramos (Schmidt) y hasta 35 gra-
mos (Gorup-Besanez y E-osenstein); es imposible establecer una escala 
de gravedad según la abundancia variable de albúmina, pero, en gene-
r a l , cuanta mayor es la cantidad más grave parece el caso. Los elemen-
tos constituyentes de la orina, la urea, los cloruros y el ácido fosfórico 
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presentan variaciones muy grandes y su cantidad parece depender, sobre 
todo, de la alimentación. 
ANÁLISIS. — L a investigación de la albúmina es generalmente fácil y 
debe ser familiar para todos los médicos. Cuando se trata sólo de averi-
guar su existencia, se utiliza, ya el calor, ya el ácido nítrico, siendo pre-
ferible emplear sucesivamente los dos medios, porque el calor puede dar 
un precipitado de fosfatos, cuando éstos son abundantes, y el ácido nítri-
•co un precipitado de uratos cuando el ácido úrico se encuentra aumenta-
do, lo cual es casi la regla en el embarazo. L a orina extraída con la al-
galia ó emitida directamente, se encuentra con frecuencia turbia, porque 
contiene copos de moco de procedencia genital, por lo cual, á fia de evi-
tar los errores que ocasiona la mucina, es preferible adicionar primero el 
líquido con algunas gotas de ácido acético y después filtrarlo cuidadosa-
mente; el filtro retiene á la vez los elementos epiteliales y el moco coagu-
lado, vuelve á la orina la limpidez y permite hacer más fácilmente el aná-
lisis. Entonces se puede tratar la orina por el calor, porque se está segu-
ro de que los fosfatos, aunque estuvieran en exceso, no vendrán á turbar 
la reacción, tina pequeña manipulación, que permite el análisis rápido, 
consiste en llenar una probeta en las tres cuartas partes de su altura, y 
no calentar más que las capas superiores, y en este caso, la aparición de 
una turbidez más ó menos opaca, que contrasta con la coloración normal 
y límpida de las capas inferiores, indica marcadamente la presencia de la 
albúmina. 
Las orinas que contienen uratos en gran cantidad pueden también en-
turbiarse por la adjunción del ácido nítrico, y suele ser la causa de error 
más frecuente. Basta, para evitarla, verter con lentitud el ácido nítrico á 
lo largo de las paredes del vaso que contiene la orina, previamente fil-
trada , viéndose entonces al ácido, claro, transparente, reunirse en el fon-
do del vaso, y por encima formarse una capa parda constituida por los 
pigmentos urinarios. A l nivel de esta zona inmediatamente adyacente al 
ácido, se produce la opacidad que resulta de la presencia^de la albúmi-
na. E l precipitado forma una capa con limitación superior é inferior muy 
marcada, cuando se tiene cuidado de verter el ácido con una gran lenti-
tud, ó cuando no se vierte la orina, por medio de una pipeta, sino des-
pués de haber llenado el fondo del vaso con ácido nítrico. E l precipitado 
urático se forma más arriba, muy por encima de la capa de ácido, su cara 
inferior es horizontal, pero la superior forma desigualdades, olas, humare-
das, que se elevan á las partes superiores de la orina; este precipitado 
tiene por carácter disolverse por el calor ó por un exceso de ácido nítrico. 
Indiquemos, en fin, la presencia posible de la peptona y de la propep-
tona en las orinas, bajo la influencia de condiciones particulares. L a pep-
tona se encuentra, según Kóttnitz , como consecuencia de la muerte y 
anaceración del feto; es una substancia albuminoidea que carece de la 
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propiedad de coagularse por el calor, j que obedece á ciertas reacciones; 
especiales. Su estudio no está más que esbozado desde el punto de vista 
de la patología del embarazo, y nos limitaremos á señalarlo. 
L a propeptona parece que se encuentra con alguna mayor frecuencia^ 
porque puede reemplazar, bajo la influencia del régimen lácteo, la albú-
mina masiva del embarazo. Esta substancia no se coagula por el calor» 
pero con el ácido nítrico da un precipitado abundante, que se redisuelve^ 
en un exceso de reactivo ; una solución saturada de sal marina produce 
un depósito coposo que se aumenta con la adición de ácido acético ; tam_ 
bien precipita por los reactivos de Tanret y de Esbach. 
Cuando se quiere obtener la cantidad exacta de albúmina, es necesa-
rio recoger la orina de veinticuatro horas, á fin de establecer una cifra 
que represente su cantidad exacta y para evitar los errores que resultan 
de la variación diurna y nocturna en la composición de la secreción uri-
naria. E l método de las pesadas, que es el único que da resultados serios 
y aceptables, consiste en las manipulaciones siguientes : se acidifica pri-
mero la orina que se va á examinar, después se la filtra y se aparta en 
seguida una porción de ella, de 25 á 100 cent. cúb. próximamente. Se-
coagula la albúmima por medio del calor, después se echa el líquido so-
bre un filtro cuyo peso haya sido establecido de una manera muy precisa. 
Se seca en seguida este filtro á la temperatura de la estufa, á 100°, y so-
pesa de nuevo. L a diferencia entre las dos pesadas indica el peso de la al-
búmina contenida en la muestra analizada. 
E l tubo de Esbach da resultados mucho menos precisos ; puede ser-
vir en rigor para estudiar la variación cotidiana de la albúmina, pero 
con la condición de que esta última se encuentre en corta cantidad. Des-
de que su peso excede de 3 gramos por litro, es necesario diluir el líqui-
do en la mitad ó tres cuartas partes. 
L a investigación de la urea, de los cloruros y del ácido fosfórico, m> 
presenta ninguna circunstancia particular y remitimos al lector, para los^  
detalles, á los tratados especiales de análisis. 
Después que se ha comprobado la presencia de la albúmina en las^  
orinas, se trata de establecer su valor semeiológico. ¿Procede de una su-
puración de las vías urinarias, vejiga, uréter ó pelvis? ¿depende de unaí 
lesión renal? ¿está muy adelantada esta lesión? ¿existe desde el princi-
pio del embarazo ó era anterior á él? 
U n a respuesta firme á todas estas cuestiones no siempre es fácil, y 
á menudo sólo después de un análisis minucioso de todos los síntomas y 
después de haber estudiado cuidadosamente los antecedentes de las en-
fermas, se podrá esperar una solución precisa. 
E s permitido considerar la albuminuria como consecuencia de una cis-
titis ó de una pielitis, cuando el microscopio hace reconocer la presen-
cia de glóbulos de pus en el depósito que deja la orina mediante el re-
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poso, y existen los síntomas dolorosos que son especiales de estas dife-
rentes inflamaciones. L a albúmina de esta clase no es nunca abundante, 
excepto en el caso en que una pielitis se complica con una nefritis. Y a 
hemos estudiado anteriormente esta coincidencia y hemos visto que cuan-
do el riñón participa de la enfermedad de su pelvis, lo que no es muy 
raro, la cantidad de albúmina es siempre más considerable de lo que in-
dica la proporción de pus que se encuentra en la orina. E l depósito uri-
nario contiene también células de revestimiento de la pelvis renal y ci-
lindros granulosos y epiteliales. 
¿Se puede diagnosticar la existencia de una lesión renal? Hemos visto 
anteriormente, que la albuminuria del embarazo reconoce en su patoge-
nia condiciones múltiples. E n algunos casos, existe una nefritis aguda 
verdadera que se reconoce por sus síntomas ordinarios : dolores renales, 
diminución de la secreción urinaria, albuminuria considerable, cilindros 
granulosos y epiteliales abundantes, y glóbulos blancos y rojos. Fal ta 
mucho para que todos estos signos se encuentren constantemente; la 
albuminuria es á veces mínima, no va acompañada de ningún síntoma 
apreciable y puede desaparecer aun durante el embarazo por la influen-
cia del reposo y del tratamiento; quizá no se trate en este caso más que 
de simples desarreglos de éstasis urinario y de éstasis sanguíneo. 
Finalmente, en una tercera categoría, comprendemos esas albuminu-
rias abundantes que presentan síntomas bastante análogos á los que 
acompañan á la nefritis, que pueden complicarse de accidentes urémi-
cos, de eclampsia en particular, y que sin embargo, sólo determinan en 
los ríñones lesiones superficiales no inflamatorias. Se pueden atribuir sin 
duda los casos de este género á la infiltración grasosa de los epitelios^ 
porque el microscopio demuestra un estado que se aproxima mucho á las 
lesiones que determina la intoxicación por el fósforo. Esta intoxicación, 
en sus formas poco acentuadas, no provoca por parte de los ríñones, fue-
ra de la degeneración grasosa de los elementos histológicos, ninguna le-
sión palpable y especialmente ningún fenómeno flegmásico visible (Sé-
nator); esta degeneración determina siempre albuminuria. E s el verda-
dero riñón gravídico de Leyden, que se reconoce por la albuminuria de 
mediana intensidad y por su marcha progresiva; la albúmina, al princi-
pio poco abundante, aumenta hacia el fin de la gestación, llega á su máxi-
mo en el momento del parto y desaparece en seguida rápidamente una 
vez terminado el alumbramiento. L a orina es unas veces normal, otras, 
obscura y de un color que recuerda el de la sangre, no contiene algunas 
veces ningún sedimento, pero en ocasiones deja depositar algunos raros 
cilindros con glóbulos rojos y blancos. L a desaparición rápida de los 
síntomas permite suponer que las lesiones del riñón son superficiales y 
sin embargo, determinan en algunas mujeres accidentes mortales de 
eclampsia. 
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Una cuestión cuya resolución es importante, consiste en determinar 
si la albuminuria que se observa es reciente ó si existía con anterioridad 
al embarazo, esto es, si se trata de una nefritis antigua que se ha agra-
vado bajo la influencia de la gestación. 
No se debe admitir una nefritis de esta clase, sino con buenas razo-
nes para ello: ha habido, poco antes de la concepción, una enfermedad 
infecciosa, y se ha observado consecutivamente, ó albúmina en la orina 
ó síntomas indirectos que descubren la lesión renal. L a mayor parte de 
estas enfermas son multíparas que han tenido ya edemas y ahogo, y que 
presentan signos de hipertrofia cardíaca ; la existencia de un ruido de 
galope permite siempre considerar la albuminuria como una lesión anti-
gua y preexistente al embarazo. L a orina que ya es albuminosa en los 
primeros meses, no es jamás resultado del riñón gravídico. Finalmente, 
el parto sólo determina una sedación transitoria, los síntomas de ana-
sarca, las congestiones pulmonales y los desarreglos circulatorios sólo 
mejoran pasajeramente, reapareciendo pronto y determinando la muerte 
en un plazo más ó menos próximo. 
Cassin había pensado que se podría reconocer la existencia ó la falta 
de lesión renal, por la manera como se coagulaba la albúmina, la retrac-
tilidad del coágulo indicando siempre la participación del riñón en la 
escena patológica. Este signo no tiene, por desgracia, más que una im-
portancia insignificante, porque se puede encontrar la retractilidad en al-
buminurias transitorias, especialmente en la mujer embarazada, lo mis-
mo que puede faltar con lesiones antiguas y graves del riñón; en fin, las 
investigaciones de Lépine y de Rodet, han demostrado que era posible, 
é, voluntad, hacer á una albúmina retráctil, añadiendo sal á la orina. 
Pronóstico. — L a albuminuria gravídica es siempre un síntoma grave 
que modifica el pronóstico del embarazo. E n muchos casos, es un acci-
dente que pasa desapercibido porque no da origen á ninguna manifesta-
ción aparente; pero por pequeña que sea la intensidad del síntoma, puede 
ser origen de complicaciones, que producen la muerte de la madre y con 
frecuencia dificulta el crecimiento del feto, determinando igualmente su 
muerte ó por lo menos su expulsión prematura. L a albuminuria graví-
dica es, pues, grave para la madre y para la criatura. 
A . Madre. — Las consecuencias varían necesariamente con la forma 
•clínica de la albuminuria ; de poca importancia cuando el síntoma está 
atenuado, se hacen graves en las formas con anasarca y complicaciones 
viscerales. E l pronóstico adquiere una gravedad especial en las mujeres 
afectadas desde hace largo tiempo de la enfermedad de Bright. E n las 
que tienen lesiones valvulares ó deformaciones del esqueleto, que presen-
tan estrecheces de la pelvis, hidramnios y en las preñeces de gemelos, 
parece que las lesiones renales son, no sólo más frecuentes, sino más 
profundas y más graves; y aun en las formas que parecen benignas, el 
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pronóstico debe ser reservado, porque los desarreglos en el funciona-
miento renal pueden agravarse repentinamente en el momento del parto, 
y provocar síntomas de uremia seguidos ó no de eclampsia. 
L a mortalidad de la madre es bastante grande; en 137 casos de albu-
minuria referidos por Hofmeier, la eclampsia se ha manifestado 104 ve-
ces, y la proporción de los casos mortales se ha elevado á 39,4 por 100. 
Hosenstein da una proporción análoga, ó sea 32,9 por 100; en fin, para 
Devilliers, la albúmina es mortal 11 veces de cada 20 casos. Estas cifras 
están ciertamente exageradas, j la mortalidad de las mujeres en cinta, 
afectadas de albuminuria, está lejos de ser tan grande. 
L o que está bien demostrado es la influencia de la enfermedad en la 
interrupción del embarazo; Rayer la había ya indicado y después Cahen, 
Hubert, Braun, Hofmeier, etc.; en 46 casos de nefritis observados por 
este último, hubo 15 partos de término y 31 antes de tiempo, entre los 
cuales figuran 17 abortos. L a existencia de una enfermedad de Bright 
antigua, parece favorecer de un modo especial el parto prematuro, que 
sobreviene entonces 80 veces entre 100, según Braun. Pero que la al-
buminuria sea antigua ó reciente, el embarazo está siempre avanzado 
•cuando da origen á síntomas de anasarca y á complicaciones viscerales. 
Desde el punto de vista del pronóstico de la albuminuria en el emba-
razo, se podría formar una escala de gravedad creciente, en cuya parte 
inferior se encontraría el riñón gravídico de las primíparas, es decir, esa 
forma en la cual el primer ataque del órgano, sano hasta entonces, coin-
cide con los últimos meses de la gestación, y cuyo pronóstico no modi-
fica sensiblemente la existencia de accidentes urémicos. E n realidad, las 
lesiones que caracterizan al riñón gravídico son superficiales y reparables, 
tienden á la curación con la condición, sin embargo, de que no sobreven-
gan complicaciones mortales como la hemorragia cerebral ó la eclampsia; 
cuando las mujeres han escapado á este asalto pasajero de la uremia, la 
curación de la enfermedad renal no tarda en verificarse, y esta es la re-
gla en la inmensa mayoría de los casos. E l paso al estado crónico es ex-
cepcional, y no se verifica sino á condición de existir predisposiciones 
especiales; por ejemplo, en las mujeres que con anterioridad á su emba-
razo han tenido nefritis agudas infecciosas, y en aquellas cuyo riñón ha-
bía sufrido ya algún ataque más ó menos bien corregido. 
E n un grado más elevado, encontramos el riñón gravídico de repeti-
ción, el que se caracteriza por la vuelta de la albuminuria en cada ges-
tación nueva, mientras que en su intervalo la secreción urinaria es nor-
mal y la salud excelente. Esta recurrencia es un síntoma que debe ins-
pirar alguna reserva para el porvenir, porque á la larga, las modificacio-
nes repetidas sufridas por el riñón, vienen á parar en una lesión irreme-
diable, nefritis parenquimatosa ó riñón contraído. 
Finalmente, la condición más desfavorable, está constituida por la 
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existencia de una nefritis antigua que, habiendo permanecido hasta en-
tonces más ó menos latente, experimenta bajo el influjo de la gestación, 
una nueva agudeza. Esta forma que parece rara, es quizá más frecuente 
de lo que se supone, porque cierto número de nefritis no manifiestan á 
menudo su existencia sino con ocasión de una circunstancia fortuita, 
como el embarazo. E n los casos de este género, es en los que se observa 
la albuminuria precoz, la interrupción del embarazo, la muerte prema-
tura de la criatura, los accidentes de uremia, la hemorragia cerebral, y 
cuando la enferma se libra de los peligros del parto, la persistencia de la 
lesión renal y su incurabilidad. 
B . Feto. — E l niño sucumbe con bastante frecuencia antes del naci-
miento ó nace débil é incompletamente desarrollado. Hemos visto que la 
mayor parte de los observadores, Blot, Rayer, Hubert, Schroder, F e h -
ling, Braun, Tarnier, indican la frecuencia del aborto y del parto pre-
maturo. Hemos recordado la estadística de Hofmeier, que en 45 casos 
de nefritis ha registrado 15 veces solamente la terminación de tiempo y 
31 partos prematuros ó abortos. 
E l mismo autor da las cifras siguientes: 
E n 33 casos de nefritis simple: 
Niños muertos 20 
— vivos 13 
E n 104 casos de nefritis con eclampsia: 
Niños muertos 62 
— vivojs 46 
E n total entre 137 casos: 
Niños muertos 82 
— vivos 59 
L a estadística de Cohn, que sólo comprende 15 casos, demuestra la 
gravedad particular para la criatura cuando existe una nefritis en la ma-
dre. De los 15 niños, 2 nacieron vivos, 2 no eran viables, 8 estaban ma-
cerados, 2 acabados de morir y 1 hidrópico. 
L a s causas que determinan la muerte del feto son las hemorragias pla-
centarias, el desprendimiento prematuro de la placenta, y, sobre todo, 
la intoxicación materna que se transmite á la criatura. E l veneno urémi-
co, sea la que quiera su naturaleza, no experimenta ninguna dificultad 
para filtrarse á través de la placenta; disuelto en el líquido sanguíneo,, 
no puede encontrar en las vellosidades, las dificultades para pasar que 
son la regla para los elementos figurados, microbios ó partículas minera-
les. Se observa, en efecto, que la muerte del niño tiene tantas más pro-
babilidades de verificarse cuanto más pronunciados son los fenómenos de 
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intoxicación en la madre ; es más frecuente, cuando las mujeres están 
afectadas desde hace mucho tiempo de nefritis crónica, cuando la depu-
ración urinaria es más imperfecta, cuando la albuminuria es abundante y 
ha provocado síntomas amenazadores. Creemos, pues, que la intoxica-
ción urémica del feto es la causa habitual de su muerte, y pensamos que 
esta influencia es más importante que las hemorragias de la placenta y 
los infartos blancos, cuyo papel es muy hipotético. 
Se ha observado igualmente que los hijos de mujeres que han presen-
tado albuminuria nacen poco desarrollados cuando son viables. 
E n 13 partos de tiempo, Depaul ha registrado los pesos siguientes: 
De 4.000 á 4.500 gramos en 2 casos. 
3.000 á 3.500 — 4 — 
2.500 á 3.000 — 5 — 
2.000 á 2.500 — 2 — 
E n un total de 56 casos que comprende todos los hechos reunidos, 
Petifc comprueba que 39 niños, ó sean las dos terceras partes, nacen con 
un desarrollo superior al medio ; mientras 17, ó sea el tercio, lo presen-
tan inferior. • 
Pero esta influencia sólo es temporal, porque la albuminuria materna 
no puede ya transmitirse al feto, cuya orina, por lo demás, continua al-
buminosa. Cuando la criatura, nacida al término ó antes de tiempo, es 
confiada á una nodriza sana, escapa ordinariamente á los peligros que 
amenazan á su madre y puede desarrollarse normalmente. 
Tratamiento. — Profilaxia. — Muy restringidos son nuestros medios 
para impedir el desarrollo de la albuminuria durante el embarazo ; su 
patogenia, por obscura é incierta que sea todavía, no deja de manifes-
tarnos que el trastorno de la secreción es producido por cambios molecu-
lares en el tejido renal y por modificaciones de la presión abdominal, 
que son el resultado directo de la gestación ; ahora bien, nosotros no 
podemos obrar sobre estas condiciones más que suprimiéndolas, esto es 
impidiendo la gestación. 
Como el riñón gravídico puede aparecer también á consecuencia del 
enfriamiento ó de enfermedades infecciosas contraídas desde la fecun-
dación, la indicación es evitar todas las causas que pueden obrar des-
favorablemente sobre el riñón. Estas recomendaciones son particular-
mente necesarias á las mujeres que han tenido en otro tiempo, tal vez en 
época lejana, anginas, escarlatina ó pneumonías que han provocado ne-
fritis infecciosas, porque en ellas el riñón es más accesible á las causas 
patógenas. Se tendrá un cuidado particular con la piel, favoreciendo su 
funcionamiento regular mediante baños, fricciones y vestidos de lana-
Durante el invierno, cuando la estación es rigurosa, es preferible to-
mar los baños en casa; y en el caso en que las circunstancias econó-
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micas no lo permitan, creo útil suprimirlos y reemplazarlos con fric-
ciones. 
Cuando existe una nefritis crónica debe prohibirse toda exposición 
al embarazo, sean los que fueren los síntomas y complicaciones que pue-
dan haberse manifestado. L a s muchachas atacadas de esta afección no 
se deben casar, y esta prohibición me parece mucho más importante que 
•cuando presentan afecciones valvulares del corazón compensadas ; como 
hemos insistido lo suficiente en la agravación constante de las nefritis por 
la gestación, nos creemos dispensados de insistir otra vez en ello. 
Tratamiento médico. — E l tratamiento médico de la albuminuria gra-
vídica se confunde con el de la nefritis aguda ; los medios que se han 
aconsejado son numerosos, pero solo hablaremos de las emisiones san-
guíneas, revulsivos, purgantes y diuréticos. 
L a sangría cuenta con pocos partidarios en la actualidad, Peter y 
Charpentier la consideran útil en ciertos casos, y el primero hasta ad-
mite que la frecuencia mayor de las complicaciones y de la eclampsia, 
desde hace unos treinta años, depende de que se ha perdido la costumbre 
de sangrar á las mujeres embarazadas. L a abertura de la vena no 
puede sin embargo aconsejarse como tratamiento habitual ; porque si 
tiene la ventaja de rebajar la presión arterial, que tiende siempre á ele-
varse en los casos de este género y desembarazar á la sangre de los ma-
teriales que se acumulan en ella bajo el influjo de la depuración dismi-
nuida, no puede obrar eficazmente sobre la lesión renal, de cualquier 
naturaleza que sea, ya se trate de una nefritis verdadera ó de una sim-
ple esteatosis del riñón; en este último caso especialmente sabemos que 
el órgano está pálido y anemiado, de manera que la pérdida de sangre 
que resulta de la sangría no puede por menos de agravar la lesión. Con 
todo, se comete, en nuestro concepto, un error al abandonar esta ope-
ración, como se tiene por costumbre ; no hay que prodigarla, pero sí re-
servarla para complicaciones especiales, como la congestión pulmonal ó 
la uremia inminente. L a sangría ha salvado la vida á algunas eclámpti-
cas, y sería una ingratitud el desconocerlo. 
L a s emisiones sanguíneas locales tienen los mismos inconvenientes sin 
tener sus ventajas ; hay que rechazarlas de igual manera que los revul-
sivos cutáneos, vejigatorios, sinapismos y tintura de iodo. Hay que ser 
sobrio en el empleo de irritantes locales en las mujeres embarazadas, 
pues todas las substancias que irritan con demasiada energía la piel, pre-
sentan peligros ; esto puede decirse de un modo especial respecto á los 
vejigatorios, á causa de la cantaridina que, como es sabido, se elimina 
por el riñón provocando una congestión del órgano. L a tintura de iodo 
tampoco vale más , porque su eliminación determina á menudo los mis-
mos síntomas de congestión renal. 
Se ha tratado de reemplazar la sangría con los purgantes que dismí-
D E L A ALBUMINURIA D U R A N T E E L EMBARAZO 397 
minuyen la masa sanguínea respetando los glóbulos; E l primer efecto de 
las evacuaciones intestinales es, sin duda, substraer de la sangre una can-
tidad de agua bastante abundante, pero esta deshidratación del medio 
interior y de los tejidos no carece de inconvenientes, porque si dismi^ -
nuye los edemas y los derrames de las serosas, no está demostrado que 
obre con la misma energía sobre las materias extractivas y los venenos 
acumulados en la sangre. E s cierto que la diarrea arrebata una parte de 
estos venenos, pero tiene una acción debilitante y en casi todos los casos 
en que se administra un purgante algo enérgico, ocurre, como ha indi-
cado Tarnier, que la cantidad de albúmina contenida en la orina au-
menta momentáneamente. Hay que limitarse á combatir el estreñimien-
to, que presenta inconvenientes graves en las albuminúricas porque au-
menta la cantidad de los productos tóxicos que resultan de la putrefac-
ción intestinal y que el tubo digestivo entrega á la corriente circulatoria; 
y para llenar esta indicación deben bastar los laxantes. 
L o s diuréticos tienen una acción más eficaz, y entre ellos hay que 
citar la leche, que goza en la albuminuria de una acción casi específica» 
Su ventaja es la de ser á la vez un diurético y un alimento, sostiene las 
funciones de nutrición y quizá modifique los albuminoides de la sangre. 
L a dieta láctea fue introducida en la terapéutica de las hidropesías por 
Horstius, Hillen, Chrestien (de Montpellier), Hartigues, y vulgarizada 
en Erancia por las lecciones de Jaccoud. Consiste en no dar más que le-
che, y debe emplearse de un modo exclusivo siempre que la albuminuria 
es abundante y la uremia inminente. Para hacer esta medicación más to-
lerable, Tarnier aconseja llegar á ella de un modo gradual en los casos 
ordinarios; he aquí como la formula : 
1. er día . 1 litro de leche . . . . 2 partes de alimento. 
2. ° 2 1 — — 
3. er 3 V2 — — 
4. ° 4 0 — — 
E s preferible usar la leche cruda, pero algunas personas no la pue-
den digerir sino cocida, y durante el verano, en el período de los fuertes 
calores, es de temer que la innumerable cantidad de microbios que en 
ella se desarrollan produzcan trastornos intestinales, siendo el medio de 
evitarlos la ebullición únicamente. También se podría recurrir á la pas-
terización, es decir, á la calefacción á 70 grados durante cuarenta y cin-
co minutos, á fin de evitar que el líquido adquiera ese gusto á cocido, 
tan desagradable para algunos paladares. 
Se aumenta la apetencia por la leche, aromatizándola con algunas go-
tas de kirsch, de coñac, de ron, de aniseta ó de agua de laurel-cerezo 
(de 5 á 10 gramos por día). Se la hará más digestiva y más diurética, 
adicionándola con agua de Vichy, Hauterive ó Saint-Yorre ó agua de 
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Vals. L a adición de estas aguas minerales algo fuertes, es un ayudante 
de los más útiles en el tratamiento de la albuminuria. Tratándose de al-
gunas personas delicadas, es necesario mandarles que se enjuaguen la 
boca con una de esas aguas alcalinas después de tragar un vaso de le-
che ; así se evita el depósito de esas particulillas de caseína y de grasa 
que se fijan sobre la lengua ó en los intersticios de los dientes y que fer-
mentan con rapidez en este medio caliente y húmedo. 
L a leche será bebida ad libitum, ó mejor de una manera regular y 
fraccionada, por ejemplo, una taza cada dos horas, con el objeto de no 
sobrecargar al estómago y facilitar la digestión. 
L a dieta láctea ha hecho sus pruebas en el tratamiento curativo de la 
albuminuria, y es uno de los medios más preciosos que poseemos por las 
razones que he enumerado más arriba, y quizá, como ha indicado Bou-
chard, porque la leche es un alimento insuficiente. « Disminuye la sobre-
carga de un organismo, en que la emunción se verifica mal y las enfer-
mas se benefician de la menor introducción de líquidos y de la menor 
introducción de sólidos, sobre todo de alimentos azoados». Así es que se 
comprende su importancia en el tratamiento de la albuminuria gravídi-
ca, á la que suprime algunas veces y mejora siempre ; es igualmente el 
medio profiláctico más eficaz que poseemos contra los accidentes urémi-
cos, en particular contra la eclampsia. Tarnier afirma no haber visto to-
davía ponerse eclámptica ninguna mujer embarazada sometida al régi-
men lácteo desde una semana con anterioridad. 
Puede ser continuada durante varios meses sin inconveniente para la 
madre y para la criatura. 
Si la albúmina es abundante y hay motivos para temer accidentes uré-
micos, se le podrá agregar el uso cotidiano del doral, en la cantidad de 
4 á 5 gramos en las veinticuatro horas. Y o he empleado durante un mes 
entero este medicamento, juntamente con la leche, en una joven primí-
para que presentaba edema generalizado, bronquitis con congestión pul-
monal y desarreglos digestivos con cefalalgia; absorbió as í , durante el 
noveno mes, 120 gramos de d o r a l ; el parto se verificó á su tiempo, sin 
eclampsia, expulsando un niño muy sano. E l empleo del doral es más 
urgente todavía cuando se acerca el parto, pero aquí ya se trata de la 
curación de la eclampsia, de la cual hablaremos más adelante. 
L a alimentación exclusiva y prolongada por la leche, es, sin duda nin-
guna, la mejor ;pero rara vez es practicable, pues generalmente, las en-
fermas le toman una repugnada invencible al cabo de un tiempo más ó 
menos largo. Ocurre también, que la cantidad de albúmina es muy pe-
queña, y los trastornos urinarios no son bastante marcados para sujetar 
á l a s pacientes á un régimen que, en suma, es muy difícil de seguir en 
todo su rigor. 
E n los casos de este género, se reemplazará la leche con el uso de 
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aguas alcalinas: Valls , Evian, Alet, etc., ó de alguna tisana diurética, 
como la de rabos de cereza, de barba de maiz, de grama, de madroños, 
etcétera. Se mantendrá cuidadosamente la libertad del vientre, por me-
dio de laxantes ó de aguas purgativas, de las que se tomará una copa por 
la mañana en ayunas; las funciones de la piel deben ser vigiladas con cui-
dado, sobre todo en invierno. Cuando la estación es rigurosa, las enfer-
mas deben quedarse en casa, y pasar en la cama la mayor parte del día. 
Gomólas ptomaínas tóxicas que provienen de la alimentación, son su-
ministradas principalmente por los peces, moluscos, crustáceos y carnes 
atrasadas, se prohibirán las carnes en general, y más particularmente, la 
de caza, las conservas, las salazones, los pescados, los moluscos, las al-
mejas y los quesos añejos. E l alcohol en forma de licor ó de vino añejo, 
debe ser prohibido á causa de la acción irritante que ejerce sobre el ri-
ñon. Los vinos blancos de Graves ó de Sauterne, son los mejores. 
Se insistirá en el régimen vegetal, en los lacticinios, los huevos, las 
legumbres verdes muy cocidas, los feculentos, el queso fresco, las frutas 
y las compotas. Para remediar el peligro de las carnes, tan ricas en ma-
terias extractivas y en potasa, se pueden utilizar las carnes gelatinosas 
ó las ordinarias muy cocidas. Se puede permitir la cabeza de ternera, los 
pies de puerco, el pollo cocido, la ternera, el cordero, etc.; pero se pro-
hibirá el caldo. 
Si hay síntomas de uremia de significación pronóstica temible, como 
la cefalalgia, los vértigos, los vómitos ó la disnea, si la proporción de 
urea disminuye y la cantidad de orina desciende á una cifra alarmante, 
se impone el régimen lácteo exclusivo. 
Después del parto, la desaparición rápida de los trastornos urinarios 
es lo común ; pero como en todas las reglas, se encuentran excepciones. 
Sabemos que la persistencia de la albuminuria, puede prolongarse duran-
te cinco, seis meses, y aun más, que termina en ocasiones, en un estado 
permanente é irremediable; por lo tanto, mientras la orina no haya re-
cobrado su constitución normal, la dieta láctea quedará como tratamien-
to de elección, pudiendo agregarse, como anteriormente, las aguas mine-
rales alcalinas y también el empleo de los ferruginosos. Yo he obtenido 
los mejores resultados con el uso de las grajeas ferruginosas de Blaud, 
ó del protoxalato de hierro, continuado mientras ha persistido la albu-
minuria. 
No nos apartaremos del uso de la leche y del régimen indicado, sino 
después de la curación completa y persistente. Será necesario hacer exá-
menes múltiples de la orina, practicándolos unas veces por la mañana, 
en ayunas la enferma; otras veces por la tarde, cuando la emunción se 
modifica bajo la influencia del ejercicio muscular y de la alimentación ; 
ocurre á menudo, en el transcurso de la enfermedad, que la orina sólo se 
pone albuminosa en ciertas horas del día, por la tarde particularmente. 
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Esta circunstancia indica que la curación no es completa, y exige la per-
sistencia del tratamiento. 
Provocación del parto. — Una cuestión importante es la de la inte-
rrupción artificial del embarazo, la cual ha sido presentada por Tarnier^ 
con motivo de la albuminuria gravídica, y resuelta de manera muy varia-
ble. Parece que en el extranjero, esta operación se practica más á menur 
do que en Francia. Para algunos médicos, la indicación existe desde quo 
se comprueba la albúmina, á causa de la inutilidad del tratamiento médi-
co (Moricke) ; para otros, la aparición de algunos accidentes del sistema 
nervioso ó de los órganos de la visión ( Barker, Pooley ), ó por parte á& 
la secreción urinaria (Richardson), justifica la intervención. Los hay 
que no retroceden ante el aborto provocado, como Schroder ; otros, como^  
Hofmeier, consideran preferible esperar el momento en que la criatura^ 
puede ser viable ; finalmente, hay profesores que esperan las manifesta-
ciones de la eclampsia (Lohlein, Macnamara, Martin). Tarnier cree quo 
estamos autorizados para interrumpir el curso de la gestación en algunos 
casos, cuando la situación de las mujeres albuminúricas es tan grave que 
no se pueden esperar los resultados, siempre algo lentos, del régimen lác-
teo. Charpentier se coloca entre los abstencionistas, rechaza en absoluto 
la provocación del aborto, y sólo admite la del parto prematuro en con-
diciones absolutamente excepcionales. E n suma, para estos dos comadro-
nes franceses, la interrupción sólo es legítima en casos particulares. 
E s cierto que la presencia de una albuminuria que está acompañada 
de un estado general satisfactorio no exige ninguna intervención; hasta 
la que va acompañada con anasarca, disnea mediana y diminución en la 
cantidad diaria de orina, debe ser sometida primeramente á la dieta lác-
tea. Los resultados obtenidos por este medio son tan favorables en la 
mayor parte de los casos, que sería imprudencia no hacer disfrutar á las 
enfermas de este beneficio. 
E l temor de accidentes urémicos más ó menos próximos no justifica 
tampoco la intervención, porque la mejor manera de provocarlos consis-r 
te en irritar el cuello uterino con los medios que producen de ordinario el 
parto. 
L a operación debe reservarse exclusivamente para llenar indicaciones 
especiales, cuando la albuminuria es precoz, cuando se hace rápidamente 
intensa, cuando se resiste á la dieta láctea y á los agentes terapéuticos 
ordinarios, y sobre todo, cuando se acompaña de congestión pulmonal 
con derrame en las serosas y edema generalizado. Los accidentes de esta 
especie, convengo en ello, se observan muy rara vez en la albuminuria 
gravídica verdadera, sólo suelen presentarse en las mujeres afectadas 
con anterioridad al embarazo de la enfermedad de Bright, y en ellas, so-
bre todo, es en las que se observa la insuficiencia del tratamiento lácteo 
para mejorar los síntomas de hidropesía Pero hay que saber que los ac-
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cidentes son en ocasiones precoces, que aparecen antes de la época de 
viabilidad del feto, circunstancia que nos hace comprender mal la distin-
ción de Charpentier, que rechaza el aborto para no aceptar más que el 
parto prematuro. L a interrupción artificial del embarazo es legítima en 
cualquier época que se ejecute cuando la vida de las gestantes está en pe-
ligro, con tanto mayor motivo, cuanto que la prolongación de su estado 
es tan nociva para el hijo como para la madre. Se vigilará solamente para 
no dejar escapar el momento favorable y no intervenir demasiado tarde. 
Y a hemos indicado la necesidad de continuar la medicación láctea du-
rante el puerperio, en tanto que la composición de la orina no ha vuelto 
á la normal. 
Se podrá, sin embargo, terminado el parto, mitigar esta medicación 
agregándole algunos alimentos, como los huevos, las legumbres verdes 
muy cocidas, los feculentos, las carnes gelatinosas, etc.; con tanto ma-
yor motivo, cuanto que la intolerancia hacia la alimentación exclusiva 
por la leche, se presenta mucho más pronto que durante el embarazo. 
¿Las mujeres albuminúricas deben criar? Si la albuminuria ha sido 
ligera, ó si aun siendo abundante (10 á 12 gramos de albúmina seca en 
veinticuatro horas) es de origen reciente y no ha determinado ningún 
síntoma alarmante, no veo dificultad en permitir la lactancia, porque al-
gunas de estas mujeres son á menudo excelentes nodrizas. Los inconve-
nientes para el niño son nulos y la curación de la enfermedad materna 
ocurre en los plazos que se desean. Por el contrario, si se sospecha una 
lesión antigua ó profunda del riñón, si ha habido anasarca con sufusiones 
en las serosas, disnea, congestión pulmonal, desórdenes cardíacos y con 
mayor razón, ataques convulsivos, es necesario prohibir á la madre el des-
empeño de una función que tiene que serla tan perjudicial como á su hijo. 
§ 2.° — Albuminuria en el parto. 
Se debe comprender bajo este nombre la albuminuria comprobada du-
rante el parto propiamente dicho, y también la que existe en los dos ó 
tres días que preceden á la parturición, esto es, en tanto que se verifica 
el período conocido bajo el nombre de trabajo secreto ó trabajo insensi-
ble, en ocasiones largo y siempre marcado en las primerizas. 
Frecuencia. — L a frecuencia del trastorno urinario es en este momen-
to mucho mayor que durante el embarazo, porque se extiende á la ter-
cera parte y quizá á la mitad de las parturientes. L a albuminuria ha 
sido encontrada por : 
Petit 1 vez por 4,8 ó 20,83 por 100 
Hypolitte 1 — 4,23 23,61 — 
Cassia 1 — 4,13 24,21 — 
Negri 1 — 3,33 30.00 — 
Ingerslev 1 — 3,00 33,83 — 
• VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 
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Las cifras de Morike, de Litzmann y de Lautos son más elevadas to-
davía; llegan respecto al primero al 37 por 100; respecto al segundo á 
40,7 por 100; j según la estadística de Lautos, la proporcióu es de 
cerca de 60 por 100, ó sea más de la mitad. Esta estadística de Lautos 
ha recaído, sin embargo, sobre un número cousiderable de eufermas, 
puesto que buscó la presencia de la albúmina en 600 mujeres y la com-
probó 356 veces ; la oriua era extraída mediante el cateterismo inmedia-
tamente después del parto. 
L a proporcióu es, pues, notablemente más elevada que en la albuminu-
ria del embarazo, la cual no sobreviene más que 6 veces por 100, y que no 
ataca más que á 1 mujer entre 17 ó 18, mientras que la albuminuria del 
parto se presenta de 35 á 40 veces entre 100 y alcanza á más de la ter-
cera parte de las parturientes. 
Causas. — E n t r e las causas predisponentes, hay que colocar en pri-
mer lugar la primiparidad; esta influencia del primer parto ha sido re-
conocida por todos los autores. Blot y Frerichs la han indicado ; Cassin, 
que ha hecho un estudio especial de la albuminuria del parto, ha encon-
trado en 447 observaciones: 
167 primíparas, de Jas cuales 67 albuminúricas, ó sea el 34 por 100 
250 multíparas, — 42 — — 16 — 
E l decrecimiento se verifica de las primíparas á las secundíparas, y se 
continua quizá á los demás grados de la multiparidad, según resulta de 
las cifras de Cassin. 
167 primíparas, de las cuales 67 albuminúricas = 34 por 100 
143 secundíparas, — 25 — = 1 8 — 
66 terníparas, — 9 — = 1 4 — 
Pero descendiendo, hay diferencias considerables que dependen evi-
dentemente de que las cifras recogidas no son bastante numerosas. 
L a edad no tiene influencia real más que por el número de partos, y 
ya hemos visto precedentemente que si la albuminuria era más frecuente 
en las mujeres jóvenes, el hecho dependía del mayor número de primí-
paras que entre ellas se observa, pues la primiparidad, hasta en una edad 
avanzada, es una causa cierta de albuminuria. Hasta parece, según las 
cifras de Cassin, que la maternidad demasiado precoz ó demasiado tar-
día , está más expuesta á la albuminuria del parto que la que se verifica 
en el período en que el organismo se encuentra en su completo des-
arrollo. 
Divide sus 197 primíparas en cuatro series : 
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9 menores dé 18 año?, 5 albuminúricas 
142 de 18 á 24 años, 43 albuminúricas 
37 de 24 á 30 — 15 — 
7 mayores de 30 años, 4 — 
1 
1,8 
1 
3,3 
1 
2,4 
1 
1^" 
Así se ve, que las mujeres muy jóvenes y las de edad relativamente 
avanzada, presentan una vulnerabilidad mayor respecto á las causas a l -
íbuminogenas. 
L a duración del parto parece tener una influencia bastante marcada. 
Cassin da los resultados siguientes: 
•31 primíparas albuminúricas presentando una O. I . I . A . 
En las no — — — 
18 primíparas — — O. 1. D. P. 
En las no — — — 
31 multíparas — — O. I . I . A . 
En las no — — — 
12 multíparas — — O. I . D. P. 
En las no — — — 
Duración media 
del parto. 
17 h. y2 
12 horas. 
17 — 
1 6 á l 7 — 
9h . % 
7 horas. 
18 h. V8 
9 horas. 
Hay motivo para extrañarse, con Charpentier, de que la duración dcí 
parto en O. I . D . P . sea mayor en las multíparas que en las primíparas, 
pero no por eso queda menos demostrado que la prolongación del parto 
•ea una circunstancia que favorece la producción de la albuminaria; el 
flecho es, sobre todo, marcado en las multíparas que paren espontánea-
mente, y se manifiesta con mayor evidencia todavía en los casos de dis-
tocia ; Cassin da: 
En 338 mujeres, no albuminúricas = 12 casos de distocia, ó sea 5,50 por 100 
109 — albuminúricas = 1 8 — — ó sea 16,50 
ó, dicho de otro modo, si la lentitud y las dificultades del parto no de-
terminan siempre la albuminuria, predisponen á ella de una manera 
singular. 
Las circunstancias que favorecen este trastorno de la secreción uri-
naria durante el parto, son de la misma naturaleza que las que se han in-
dicado para el embarazo, sólo que se encuentran exageradas, decupladas 
por los esfuerzos de la parturición. Las modificaciones vasculares que 
se producen en el útero bajo la influencia del dolor, repercuten sobre la 
circulación renal; el útero se anemia en este momento, la sangre arte-
rial penetra en él con dificultad, y por otra parte, la sangre venosa es 
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expulsada violentamente de las paredes del órgano; es natural suponer 
que una parte de la sangre uterina refluiría á los riñones, si estos últ i-
mos no sé encontraran á su vez sometidos á la presión exagerada que se 
extiendé á todas las visceras contenidas en el abdomen y que resulta de 
la contracción de los músculos de la pared anterior, coincidiendo con la 
del diafragma. Por otra parte, el útero se endurece y se levanta en el 
momento de la contracción; su diámetro antero-posterior se aumenta, y 
la masa uterina viene á comprimir el uréter derecho y dificultar el paso 
al líqüiáó urinario. Hay que agregar también la fatiga física y el gasto 
muscular inseparables de toda parturición, y por encima de todo, el es-
pasmo reflejo de los vaso-motores del riñon producido por la excitación 
á que se encuentran sometidos los nervios situados en las paredes de la 
matriz. 
Ocurre también que la orina, normal durante el parto, no presenta 
huellas de albúmina sino en el puerperio. Petit ha sido el primero que 
ha indicado esta particularidad, y ha visto que había más casos de albu-
minuria eni'el examen de la primera orina después del parto que en el 
análisis d é l a recogida durante el trabajo. Cassiu ha observado igualmen-
te, en tres casos, que la orina se había vuelto albuminosa una hora des-
pués del alumbramiento, siendo así que había estado normal durante el 
parto. Es ta circunstancia explica la proporción elevada de las cifras de 
Lautos, que hemos explicado más arriba. 
L a condición patogénica de este fenómeno es algo diferente de la que 
nos ha servido para explicar la albuminuria del parto, pues que no pode-
mos ya apelar á la anemia arterial que resulta del exceso de tensión ab-
dominal y del espasmo de los vasos del riñón; se necesita, al contrario^ 
explicar la albuminuria por la congestión renal intensa, que es la conse-
cuenciá de la depleción uterina. E l vacío producido en el abdomen no 
puede ser compensado por la retracción de los músculos de sus paredes, 
estirados durante el embarazo, y agobiados durante él parto; el aflujo 
sanguíneo se produce por una especie de vis a fronte, por una aspiración 
bastante análoga á j a que sobreviene cuando se punciona una vejiga dis-
tendida ó una cavidad abdominal ocupada por el líquido ascítico. 
M A R C H A . — L a albuminuria del parto, que es un fenómeno fugaz y pa-
sajero, no se manifiesta por niuguna clase de síntomas, ni retrasa la du-
ración del parto, sino que es, por el contrario, su consecuencia; jamás 
provoca esas hemorragias que hemos indicado en el momento del alum-
bramiento, y que son el resultado del riñón gravídico, y sobre todo de la 
nefritis. 
Con todo, los trastornos circulatorios del riñón que acompañan al 
parto, son temibles en ocasiones porque añaden su influencia á la que 
resulta del embarazo, es la gota de agua que hace rebosar el vaso; mo-
dificando bruscamente el funcionamiento de un órgano ya lesionado en 
ALBUMINURIA D E L P U E R P E R I O 405 
estructura, favorecen la explosión de los accidentes convulsivos. Quizá 
deba atribuirse á la congestión renal que sigue inmediataraente al alum-
bramiento, la aparición de la eclampsia que se manifiesta por la primera 
vez durante el puerperio; ya hemos visto que algunas mujeres no pre-
sentaban albuminuria sino después del alumbramiento. 
§ 3.° — Albuminuria del puerperio. 
L a albuminuria que existe durante el puerperio puede depender de 
diferentes circunstancias. E n ocasiones es la continuación de la provo-
cada por la gestación ó por el parto, y en este segundo caso, la enfer-
medad rara vez es persistente, pues desaparece muy pronto al cabo de 
un día ó dos después de la parturición. L a del embarazo es más tenaz, 
aunque también se va atenuando con bastante rapidez después de la libe-
ración del útero. Como hemos insistido ya lo suficiente, respecto á estas 
dos formas, nos creemos dispensados de extendernos más. 
Puede ocurrir también que se presente la albuminuria en una parida 
que había estado exenta hasta entonces, y que constituya una enferme-
dad especial, poco conocida todavía, y que sólo ha sido estudiada en sus 
relaciones con la infección puerperal. Bajo este título la han indicado 
Hervieux, Siredey y Alberto Mayor. Siredey, especialmente, no vacila 
en considerar las nefritis puerperales como una complicación constante 
de la flebitis ó de la linfangitis uterina. ! 
Algunos hechos de Bucquoy y de Charpentier, y un caso que me es 
personal, parecen demostrar que la albuminuria que aparece en una pa-
rida hasta entonces indemne, puede ser independiente de la septicemia 
puerperal. 
Tendremos, pues, que distinguir dos formas en la albuminuria del 
puerperio; una que es una manifestación de la septicemia puerperal, y 
otra que parece idiopática y cuya etiología está por determinar. 
a ) . — Albuminuria y nefritis de la septicemia puerperal. 
Etiología. — Cuando sobrevienen complicaciones sépticas en una mu-
jer recién parida, se observa con frecuencia albúmina en su orina, y la 
marcha de esta albuminuria es análoga á la de las lesiones pelvianas, 
aumentando y disminuyendo con ellas. 
L a aparición del trastorno urinario es contemporánea, en ocasiones, 
de los accidentes sépticos, pero comunmente se presenta á los dos ó tres 
4ías después de la explosión de los fenómenos generales. 
L a condición próxima de la presencia de la albúmina en la orina, es 
mejor conocida en este caso que la del mismo fenómeno durante la pre-
ñez. Las lesiones renales son más marcadas y más acentuadas; durante 
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el período que sigue al parto, la mujer no se encuentra en circunstancias 
especíales, como lo estaba durante la gestación, su estado es análogo al 
de una herida, j la infección que puede alcanzarle no se distingue esen-
cialmente de la que complica los traumatismos. 
Y a no es posible invocar como causa de la albuminuria las modifica-
ciones de la presión abdominal, los desarreglos vasculares que de ella 
resultan, y los obstáculos á la excreción de la orina; el síntoma está 
siempre ligado á una afección renal, aunque esta lesión es muy variable. 
Y a se trata de un simple sufrimiento del epitelio secretor, ya existe una 
nefritis parenquimatosa verdadera, otras veces hay abcesos metastáticos 
y la nefritis es supurada. 
A l principio, la filtración de la albúmina puede resultar de las modifi-
caciones vasculares que acompañan á la fiebre, provocadas por la infección 
en la circulación de los diferentes órganos, principalmente en la del ri-
ñon. E n un grado más avanzado, cuando la infección se encuentra en el 
período de estado, las lesiones del parénquima son más manifiestas y de-
bidas verosímilmente al paso á través del riñón, ya de agentes patógenos, 
ya del veneno que segregan, encontrándonos en presencia de una nefritis 
infecciosa ó de una nefritis tóxica. E s sabido que los trabajos de Bou-
chard han contribuido á aclarar esta cuestión, por largo tiempo incierta,, 
de las alteraciones renales que sobrevienen en el curso de las enferme-
dades infecciosas. Según este observador, ocurre que en estas últimas, 
las orinas contienen los agentes especiales de estas enfermedades, y las 
alteraciones celulares del riñón resultan del paso de los microbios que se 
eliminan por esta via. 
Esta interpretación, que es verdadera para la inmensa mayoría de las 
enfermedades microbianas, para aquellas especialmente cuyos organismos 
patógenos circulan en la sangre, es particularmente exacta respecto á la 
nefritis de la fiebre puerperal, porque el germen específico, que no es otro 
que el estreptococo de la erisipela, ha sido encontrado en la orina por 
Cornil. 
A l mismo tiempo que al estreptococo, se puede atribuir á las toxinas 
que segrega, y que encuentran una vía de eliminación en el emunctorio 
renal; las investigaciones de Bourget han demostrado que, en la fiebre 
puerperal, la orina contenía bases muy tóxicas, y que los diferentes ór-
ganos de una enferma que había sucumbido á esta infección, contenían 
principios muy semejantes á estas bases. Griffiths hasta ha podido extraer 
de la orina una ptomaína que se presenta bajo la forma de una substancia 
blanca, cristalina, de reacción alcalina, y cuya fórmula es : C22H19Az02. 
E s t a ptomaína es muy tóxica; administrada á un perro, produjo la 
muerte en doce horas. Dicha substancia es propia de la fiebre puerperal. 
Estas toxinas obran á la manera de los venenos minerales; filtrándose 
á; través: del epitelium secretor del riñón, lo modifican, lo inflaman, y son. 
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así los factores más comunes de las nefritis tóxicas que acompañan á las 
enfermedades infecciosas. Por medio de la piocianina, Charrin ha podido 
determinar experimentalmente, sobre conejos, las lesiones ordinarias de 
la nefritis de las fiebres: alteraciones del epitelium secretor, esclerosis 
tardía y hasta degeneración amiloidea. 
Una cuestión presentada por Siredey es relativa á la existencia posi-
ble de las manifestaciones renales de la infección puerperal, faltando todo 
accidente uterino ó peri-uterino. Hervieux parece admitir la posibilidad 
de un envenenamiento puerperal que se manifiesta exclusivamente por la 
presencia de la albuminuria ; j , en un estudio reciente, Labadie-Lagrave 
y Gouget, creen que actualmente, con la atenuación de la septicemia 
puerperal, que resulta de las prácticas de la antisepsia, la fisonomía y 
los síntomas de esta enfermedad se han transformado; así se observan 
formas larvadas, notables por la falta de todo fenómeno local, tanto, 
que la infección puede revelarse únicamente por síntomas generales poco 
graves con albuminuria transitoria. Si es incontestable que las prácticas 
actuales han hecho menos frecuentes las complicaciones sépticas, es du-
doso que hayan modificado su fisonomía y modo de comportarse, pues en 
la actualidad, lo mismo que en tiempos pasados, la infección tiene siem-
pre su puerta de entrada en las vías genitales y, excepto en algunos ca-
sos sobre-agudos, se encuentra constantemente al principio una lesión lo-
cal , con mucha frecuencia una endometritis, que es la condición necesa-
ria de complicaciones más graves y más profundas. 
Por lo tanto, por nuestra parte, nos adherimos á la opinión de Siredey, 
que piensa que la nefritis, como todos los demás accidentes del puerpe-
rio, tiene su punto de partida en la superficie interna del útero. L a exis-
tencia de una lesión renal no es, en manera alguna, compatible con una 
infección atenuada; es, por el contrario, la consecuencia de las infeccio-
nes graves con localizaciones más ó menos extensas, y lo mismo que en 
todas las pirexias, la cantidad de albúmina eliminada es casi siempre pro-
porcional á la gravedad de la enfermedad; en este caso, como en otro, el 
riñón es verdaderamente el reactivo de las enfermedades infecciosas. 
E n la forma que acabamos de describir, la nefritis es siempre descen-
dente, pues los microbios ó las toxinas llegan al riñón por la vía sanguí-
nea. E n la forma supurada que nos falta estudiar, se puede observar una 
doble vía de infección, la que sigue la corriente sanguínea y la que as-
ciende al riñón por las vías excretorias de la orina. 
E n el primer caso, la nefritis supurada constituye una simple localiza-
ción renal de la piohemia de las paridas; hay abcesos metastáticos del ri-
ñón, como los hay del pulmón ó del hígado, y la infección del órgano se 
produce por medio de embolias sépticas. E n el segundo caso, la lesión e& 
ascendente, siendo invadido el parénquima renal consecutivamente á una 
lesión de la vejiga y del uréter ; en general, hay que acusar al cateteris-
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mo como causa determinante, j á las lesiones traumáticas de la vejiga ó 
del uréter como causa predisponente. E n esta segunda forma, las lesio-
nes son las mismas del riñón quirúrgico. 
Estos orígenes diferentes explican las formas distintas de alteración 
que se observan en la autopsia. 
Anatomía patológica.— E n efecto, las lesiones renales que presentan 
las mujeres que han sucumbido á la infección puerperal, son de dos cla-
ses: una, es la nefritis supurada, j la otra la nefritis puerperal común. 
E n la nefritis supurada el órgano apenas está aumentado de volumen; 
mediante el corte se observan, diseminados en el parénquima, numerosos 
abcesos, cuyo volumen varía desde el tamaño de un grano de mijo hasta 
el de un guisante ó mayor. Estos abcesos son de origen metastático, y se 
encuentran á su nivel vasos canaliculares intertubulares y asas glomeru-
larias llenas de micrococos; estas embolias sépticas impiden la circula-
ción sanguínea en un territorio vascular más ó menos considerable, y 
consecutivamente los tejidos periféricos, tejido conjuntivo y tubitos,han 
sido infiltrados por células emigrantes, ó se han modificado (Cornil y 
JBrault). Cuando son de origen piohémico, estos abcesos del riñón coin-
ciden, generalmente, con lesiones de la misma naturaleza en otras visce-
ras , constituyendo una de las localizaciones de la infección general de la 
sangre ; pero pueden también existir en estado aislado cuando la supura-
ción es de origen ascendente y proviene de lesiones vesicales ó ure-
terinas. 
L a nefritis puerperal común es la más frecuente y la más importante 
de conocer; por su naturaleza, su patogenia y sus lesiones, no se distin-
gue en nada de las nefritis infecciosas. E l riñón está, por lo común, 
aumentado de volumen, sobre todo si la enfermedad se ha prolongado 
mucho tiempo , la cápsula se desprende con facilidad, y por debajo se en-
cuentra una superficie lisa y congestionada. Mediante el corte, se com-
prueba una mezcla de anemia y de congestión, caracterizada por arbo-
rizaciones amarillentas é irregulares que contrastan vivamente con el 
fondo rojo del órgano: son las zonas de anemia inflamatoria (Mayor). 
E n un período avanzado, el órgano presenta el aspecto del grueso riñón 
blanco. 
A l microscopio hay en un primer estadio una congestión intensa que 
se manifiesta por la dilatación de los capilares, que han duplicado ó tri-
plicado su volumen, después las células de los tubos contorneados expe-
rimentan una transformación particular : presentan tumefacción, sobre 
todo en la parte que se encuentra entre el núcleo y la superficie libre. 
E s t a parte se vuelve clara y se colora mal por los diferentes reactivos; se 
forman en el interior unas gotitas que se reúnen las unas con las otras, 
para formar bolas que pronto hacen estallar la delgada capa de proto-
plasma que las separa de la cavidad del tubo en donde caen, «á la ma-
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nera de un exudado que se separa de la célula», y van á formar los cilin-
dros coloides. Cornil ha estudiado particularmente la formación de estas 
bolas proteicas, j ha insistido acerca de su participación en la constitu-
ción de los cilindros. As í modificados los núcleos del epitelio, son en oca-
siones voluminosos, pero no presentan multiplicación. 
E l resultado de esta alteración de las células secretantes es una dimi-
nución de su calibre, su altura está rebajada y se reduce casi al grueso 
del núcleo ; parecen raspadas en cierto modo por la pérdida del proto-
plasma, que ha servido para constituir el exudado; pero, al mismo tiem-
po, el tubo contorneado ha aumentado de volumen por la acumulación de 
las bolas protéicas y por la obliteración de los conductos excretorios si-
tuados por debajo. 
L a cubierta epitelial de las ramas ascendentes y descendentes del asa 
de Henle, presenta una lesión del mismo orden; las células experimen-
tan también la degeneración gránulo-grasosa, y el calibre de estos con-
ductos excretores se encuentra lleno por el exudado de los tubos sub-
yacentes. 
Las células que revisten la cápsula de Bowmann están muy poco alte-
radas, por lo menos al principio, á penas si se encuentran algo hinchadas. 
Los espacios intersticiales no están modificados, y Mayor ha observado 
en algunos casos algo de engrosamiento en los travesaños conjuntivos sin 
que hubiese la menor proliferación celular. 
Estas diferentes alteraciones, que Mayor ha descrito con cuidado, son 
las lesiones habituales que se encuentran en el riñón al hacer la autopsia 
de las enfermas que han sucumbido á la fiebre puerperal. 
Síntomas. — Las manifestaciones que corresponden á las lesiones que 
acabamos de describir, son poco acentuadas, y no parece que se encuen-
tran en relación con la desorganización, á veces profunda, de las células 
secretantes. Sabemos que en los casos análogos, es decir, en las nefritis 
infecciosas, la intensidad de la albuminuria es generalmente proporcional 
á la gravedad de la infección ; ahora pues, ocurre que, la mayor parte de 
las veces, la lesión renal pasa desapercibida; en los casos ligeros, porque 
«stá poco acentuada, y en los casos graves, porque está aventajada por 
los síntomas de la afección primitiva. E n la infección puerperal especial-
mente, parece más racional referir al estado del útero y de sus anejos los 
escalofríos, los dolores lumbares, la disnea, los vómitos, los desarreglos 
digestivos y la fiebre, que son las manifestaciones ordinarias de la nefritis 
aguda. 
E n realidad, faltan los síntomas habituales de la enfermedad de 
Bright, aun en los casos en que la autopsia denauestra una lesión renal 
de las más visibles. Todo lo más que se puede hacer es referir á esta 
última el estado tífico más marcado, la sequedad de la lengua y de la 
garganta, y la diarrea. E s cierto que en las pirexias, la existencia de 
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una albuminuria abundante parece aumentar la adinamia, exagerar la 
cefalalgia, y, sobre todo, favorecer la sequedad de las primeras vías ^ 
pero todas estas manifestaciones pueden resultar de la enfermedad mis-
ma, y la nefritis sólo obra como condición coadyuvante. 
E l único síntoma que tiene una importancia real, es la presencia de la 
albúmina en las orinas. L a marcha de este síntoma es por lo común gra-
dual y ascendente : si se tiene cuidado de practicar análisis con frecuen-
cia, se comprueba que el trastorno urinario, al principio ligero, aumenta 
poco á poco y se hace considerable en ocasiones, lo que es raro, sin em-
bargo. Mayor, que ha estudiado bien estas variaciones, hace notar que 
la pequeña cantidad de albúmina encontrada al principio, puede ser un 
signo que permita distinguir la albuminuria puerperal de la albuminuria 
de la enfermedad de Bright. 
E n efecto; el momento de aparición de este síntoma tiene una impor-
tancia muy grande desde el punto de vista de su naturaleza; cuando e» 
precoz y la leucomuria abundante, se puede admitir la existencia de una 
lesión renal antigua, anterior al parto y en ocasiones también á la pre-
ñez ; en tanto que los accidentes infecciosos no se acompañan de albumi-
nuria sino al cabo de algunos días, el desarreglo urinario es poco mar-
cado y su marcha se encuentra casi siempre en relación con la de la en-
fermedad puerperal que lo provoca, aumentando ó disminuyendo con la 
agravación ó mejoría del proceso infeccioso. No se debe creer, sin em-
bargo, que esta similitud sea absoluta, por lo menos en la evolución ul-
terior de los accidentes; cuando los ríñones han sufrido un ataque pro-
fundo por la infección, ocurre á menudo que la reparación es más lenta 
en ellos que en los órganos genitales. Los fenómenos abdominales, dice 
Siredey, pueden retroceder y presentar una mejoría considerable sin que 
la alteración renal siga paralelamente el mismo camino. Mayor ha lle-
gado á señalar lesiones graves del riñón en mujeres que habían sucum-
bido en una época muy distante del parto. 
E n general, la nefritis termina por la curación y la albúmina va des-
apareciendo poco á poco de la orina al mismo tiempo que mejoran las 
lesiones locales y cesan los fenómenos febriles. Bajo el influjo de nuevos-
brotes, se puede ver que la albuminuria, que iba en retroceso, recobra 
su intensidad primera para volver á atenuarse y desaparecer con la ce-
sación de los accidentes infecciosos. 
Es posible que la nefritis tenga influencia en la producción de la eclam-
sia t a r d í a , ó sea la que se presenta en una época distante del alumbra-
miento, hacia el decimocuarto ó décimooctavo día del puerperio. Si-
redey ha presentado un ejemplo manifiesto de este género en una mujer 
cuyo parto se había verificado sin ningún incidente y que no había pre-
sentado ningún fenómeno nervioso en las dos primeras semanas. Pero-
desde el tercer día después del parto se habían manifestado síntomas in-
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fecciosos que fueron agravándose. En el día demimosegundo, se com-
probó la presencia de la albúmina, que hasta entonces no se había en-
contrado en las orinas, y en el decimocuarto se presentaron ataques fran-
cos de eclampsia. 
Parece explicarse bien en este caso, que los accidentes septicémicos 
hayan determinado la producción de la nefritis tardía, y que esta últi-
ma, á su vez, haya provocado la complicación insólita de la eclampsia. 
Todavía ignoramos si la nefritis puerperal puede pasar al estado cró-
nico ; este hecho es dudoso cuando el riñón se encontraba sano antes de 
la infección; pero cuando el órgano ha sido ya modificado por el emba-
razo ó por ataques fluxionarios en el curso de fiebres eruptivas, la nueva 
prueba á que lo somete la septicemia puerperal, puede determinar alte-
raciones irremediables y provocar la aparición de los fenómenos ordina-
rios de la enfermedad de Bright. 
No se debe olvidar tampoco que, si la infección puerperal tiene una 
acción de las más evidentes sobre la producción de la albuminuria, esta 
última á su vez puede favorecer la explosión de los accidentes puer-
perales. Ya Pablo Dubois admitía la influencia de la albuminuria en el 
desarrollo de las enfermedades puerperales, y todos los comadrones han 
observado que las albuminúricas, y sobre todo las eclámpticas, presen-
tan una predisposición muy marcada para los accidentes infecciosos. 
B . — Albuminuria y nefritis independientes de la septicemia puerperal, 
A l lado de la albuminuria que resulta de la nefritis de la fiebre puer-
peral, hay otra forma todavía poco conocida que parece independiente 
de la gestación, del parto y de la infección puerperal. Bucquoy ha citado 
un ejemplo muy notable. Es relativo á una mujer parida de poco tiempo, 
que no había presentado ninguna señal de albuminuria ni antes ni des-
pués de su parto, y que fue atacada de los síntomas ordinarios de la en-
fermedad de Bright: palidez de la cara, abotagamiento, debilidad, des-
órdenes en la visión y después diarrea, ambliopía y disnea. En otra ob-
servación de Charpentier, se trataba igualmente de un caso de nefritis, 
acaecido al fin del puerperio en una enferma que había presentado vein-
ticinco escalofríos antes de la aparición de la albúmina en la orina; los 
escalofríos iban acompañados de un estado general grave, con variación 
enorme de la temperatura (de 410,4 á 350,6), se repitieron hasta el nú-
mero de treinta y dos durante el curso de la enfermedad, y estuvieron 
complicados con accidentes urémicos graves. 
Yo he observado un caso análogo en una mujer de treinta y dos años, 
que vino á parir, por la quinta vez, á la Maternidad del Hospital Gene-
ral de Lyon. E l embarazo y el parto fueron normales, el puerperio no 
presentó nada de particular, y la temperatura, tomada por mañana y 
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tarde, no pasó nunca de 38° centesimales. L a s orinas no eran albumino-
sas. Esta mujer dejó la Maternidad el día decimotercero, y aquella mis-
ma tarde fue atacada de escalofríos, que se repitieron en los días siguien-
tes, hasta el punto que tuvo que ingresar en el Hospital Saint-Pothin el 
día vigésimocuarto; presentaba una cefalalgia intensa, vómitos biliosos 
y escalofríos repetidos, j no tuvo edema en ningún momento. Después 
sobrevinieron dolores lumbares, una disnea intermitente, y las orinas, que 
disminuyeron en cantidad, contenían mucha albúmina ; la fiebre fue poco 
elevada; existió, sin embargo, y osciló entre 38 y 3 9 ° ; hubo trastornos 
en la visión, sin convulsiones, y la enferma sucumbió en el coma urémi-
co el día vigésimonoveno después de su parto. 
L a autopsia permitió comprobar dos gruesos ríñones abigarrados, que 
presentaban las lesiones de la nefritis epitelial; el hígado era el de las 
enfermedades infecciosas, y pesaba 2 kilogramos; pero el útero se en-
contraba en involución regular, no había pus en los senos, ni inflamación 
en los ganglios uterinos, ni en los ligamentos anchos. E l corazón, algo 
dilatado, presentaba su endocardio normal. 
Estas tres observaciones tienen entre sí la mayor analogía; se refieren 
evidentemente á una nefritis independiente de la gestación y del parto, á 
causa de la época tardía de la aparición de la albúmina en las orinas; es 
imposible, igualmente, hacer de ellas una manifestación insólita de la sep-
ticemia puerperal, cuya terminación hubiera sido la nefritis. L a enferma, 
que yo observé durante trece días, no presentó ningún fenómeno morbo-
so, ninguna elevación de temperatura, y la autopsia, practicada con cui-
dado, permitió comprobarla falta absoluta de toda complicación uterina 
6 peri-uterina. Por lo demás, los síntomas de la nefritis, y, sobre todo, 
las manifestaciones de la intoxicación urémica, han hecho su evolución 
en todas estas enfermas, con una limpieza y claridad, que jamás se en-
cuentran en las nefritis de la septicemia puerperal. Hay que admitir, pues, 
que si el estado puerperal ha representado algún papel, éste, como ob-
serva Charpentier, ha sido accesorio, modificando quizá el terreno, pre-
parándolo para la acción de una causa desconocida, de un enfriamiento ó 
de alguna de esas influencias múltiples que provocan la aparición de las 
nefritis agudas. 
Existen, pues, durante el puerperio, nefritis especiales que se distin-
guen de las nefritis de la septicemia puerperal, por su origen, sus s ínto-
mas y su gravedad; mejor que estas últimas, se manifiestan por los s ín-
tomas de la enfermedad de Bright, y provocan los accidentes urémicos. 
Se han registrado casos de eclampsia tardía : Ramsbotham la observó el 
día décimooctavo del puerperio ; Bailly, el vigésimonono; Simpson, el 
trigésimooctavo ; y Rousseau, el sexagésimo; en esta época, la involu-
ción uterina está terminada, y el estado puerperal sólo puede tener una 
influencia muy atenuada sobre la aparición de los accidentes convulsivos. 
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Quizá se tratase de casos análogos á los que hemos referido al principio 
de este capítulo. E s cierto que algunos de ellos pueden ser considerados 
como una consecuencia de la nefritis puerperal, de la que acompaña á 
los accidentes infecciosos; pero todos no son susceptibles de semejante 
patogenia, particularmente los que se presentaron tarde y parecían inde-
pendientes de toda lesión uterina ó alteración de los anejos. 
Tratamiento. — L a albuminuria tardía que resulta de la nefritis puer-
peral, sólo permite establecer indicaciones negativas. Como su aparición 
y su marcha están determinadas por la naturaleza y gravedad de los acci-
dentes infecciosos, y no constituye en realidad más que una afección se-
cundaria, habrá que dirigir el esfuerzo terapéutico contra las lesiones 
uterinas ; la complicación renal se curará tanto mejor, cuanto con más 
eficacia sean combatidas las localizaciones infecciosas de la pequeña pel-
vis. Por sí misma, la nefritis puerperal contraindica el'uso de los vejiga-
torios, que, á causa de la cantaridina, obran desfavorablemente sobre los 
órganos vésico-urinarios, y agravan las lesiones renales; esta nefritis 
debe ponernos en guardia contra el uso de ciertos antisépticos, como el 
ácido fénico y el sublimado corrosivo, que se eliminan por el riñón y pro-
vocan fácilmente la destrucción del epitelio, ya modificado por la infla-
mación. Se deben apartar en absoluto esas substancias en el empleo de 
los lavados intra-uterinos, en cuanto la orina presente señales de albú-
mina, sustituyéndolos con el permanganato de potasa, el ácido bórico ó 
las soluciones naftoladas. 
Cuando la albuminuria dependa de una lesión independiente del puer-
perismo infeccioso, su tratamiento es el de la nefritis ordinaria aguda. 
L a aparición de los síntomas de la enfermedad de Bright, y sobre todo, 
los indicios de complicaciones urémicas, como la cefalalgia, los vómitos, 
la disnea, etc., requieren una intervención activa. Se aplicarán ventosas 
escarificadas sobre la región renal, se administrarán purgantes salinos, 
la dieta láctea tan absoluta como sea posible y el uso del doral en caso 
de inminencia eclámptica, contribuirán á alejar unos accidentes, que no 
por presentarse en una época relativamente distante de la gestación y 
del parto, dejan de ser en extremo temibles. 
CAPITULO T U 
E C L A M P S I A P U E R P E E A L 
ADVAED, Traitemenfc de Feclampsie puerpérale, París 1889.—AZAÍS, Contributioo 
á l'étude de Téclampsie puerpérale, théee, Lyon, 1892. — BAE, Traces pour servir á 
l'Eclampsie (Ann. de gyn., 1880, p. 115). — Du MKMK, Sur la genése de réclampsie 
puerpérale (Soc. de med. pratique, 28 mars 1889). — BERNS, Jets over Eklampsie, 
S'-Gravenliage, 1872. — E. BLANC, Action pathogéne d'un microbe trouvé dans les 
uriñes d'éclamptiques (Arch. de tocol., 1889, Bd. X V I , p. 182).—BOUCHAED (Ch.), 
Le9on8 sur les auto-intoxications dans les maladies, París, 1887, p. 108). — BOÜFFB 
DE SAINT BLAISE, Les lesión anatomíques que Fon trouve dans réclampsie puerpé-
rale, thése, París, 1891. —BOUENEVILLE, Etude clíníque et thermométríque sur les 
maladies du systéme nervenx, 2e fase, París, 1873.—BEAXTON-HICKS, On the beha-
viour of the Uterus, etc. (London obst. Transact., 1883, vol. X X V , . p . 118).— 
BEEDS, Zur Therapie der puerperalen Eclampsie (Archiv, f. Gín£ek., 1892, Bd. X I X 
p. 219))—BEDMMEESTADT, Berícht aus der Eostocker Centralhebammenlehranstalt., 
Rostock, 1866, p. 83. — BUDÍN, Éclampsie au septiéme mois de la grossesse chez 
une multipare (Progrés méd., 1886, p. 755). — OAIX, Eclampsie puerpérale précoce, 
thése, París, 1888. — CHAMBIGE, Etude sur la mort subíte dans Furémie, thése, 
París, 1879.—CHAMBEELENT, Toxícité du sérum des éclamptiques (Soc. de Bíologie, 
27 février 1892).—CHAEPENTIEE, De Finfluence des divers traitements sur les accés 
•éclamptiques, thése d'agrég., París, 1872. — COMBEMALB et BÜÉ, Pathogénie de 
Féclampsíe (Cong. des Soc. savantes, París, 1892). — CZEMPIN, Díscussíon sur le 
traitement de Féclampsíe puerpérale, Soc. gynéc. de Berlín (Centralbl. f. Gyn., 
1892, p. 129). — DEDEEICHS, Zur Behandlung der Eklampsía puerper., Inaug. 
Dissert., Bonn., 1886.—DELOEE, Nature microbíenne de Féclampsíe puerpérale 
(Lyon méd., 1884, 12 octobre, p. 186).— DIEUDÉ, Contríbutíon á l'étude clinique de 
la température dans Féclampsíe puerpérale, thése, París, 1875. — DOLÉEIS, Albumi-
nurie gravídique et éclampsie (Soc. biol., 18 juillet 1875). — DÜRHSSEN, üeber die 
Behandlung der Eklampsie (Archiv f. Gynask., 1892, Bd. X L I I , p. 513). — EBER-
HAET, Díscussíon sur le traitement de Féclampsíe, Soc. gyn. allemande (Centralbl. 
f. Gynask., 1891, p. 525).— ESPAGNE, Pathogénie de Féclampsíe, thése, Montpellier, 
1883. — FAVBE, Vorláufige Mittheílung über eine bakteriologísh-experimentelle 
Untersuchung zur Frage der Pnerperaleklampsíe (Virchow's Archiv., Bd. 124, 
p. 177). — FEHLING, Zur Eklampsíefrage (Centralbl. f. Cyuselc, 1892, p. 998.— 
FEÜSTELL, Beitrage zur Pathologíe und Therapie der puerp, Eklampsie, Inaug. 
Dissert., Berlín, 1888. — FLAISCHLEN, Ueber Schwangerschafts und Geburtsniere 
(Zeitsch. f. Geburtsk., 1882, Bd. V I I I , p. 354). — E'EITZ, Quelques considérations 
sur la pathogénie de Féclampsíe, etc., thése, Strasbourg, 1870. — FROGER, DU 
traitement de Féclampsíe puerpérale par Fhydrate de chloral, thése, París, 1879.— 
GALABIN, Nature et traitement de Féclampsíe des femmes en conches (Assoc. med. 
Brit., session de 1891, et Brít. med. Journ., 26 septembre 1891). — GERDES, Zur 
ECLAMPSIA P U E R P E R A L 415 
Aetiologie der Puerperaleldampsie (Gentralbl. f. Gynsek., 1892, p.379).—GOLDBERG, 
Eeitrag zur Eklampsie auf Grund von 81 Fallen (Archiv. f. Gynask., 1891, Bd. X L I , 
p. 295, et Bd. X L I I , p. 87), —H^EGLEE, Zur Frage « Eklampsiebacillns » Gerdes 
(Gentralbl. f. Gynask., 1892, p. 996). — HALBERTSMA, Die Aetiologie der Eklampsie 
(Gentralbl. f. med. Wissensch., 1871, n0 27, et Volkmann's Sammlung, n0 212,1882). 
— Dü MEME, Gentralbl. f. Gynask., 1890, p^  84 (supplément).—HAMILTON, Pilocarpin 
in puerperal Gonvulsions (Brit. med. Journ., 1881, p. 511). — HAULTAIN, On the 
Treatement of Eclampsia during Pregnancy (Edinb, med. Journ., 1891, aoút).— 
HEKMAN, Five more cases of puerperal eclampsia (Brit. med. Journ., 11 juillet 1891, 
p. 72). — HYPOLITTE, loe. cit. — JEWETT, The treatment of puerperal eclampsia 
<Americ. Journ. of Obst., 1887, Bd. X X , p. 1065). — JÜRGENS, Discussion sur 
réclampsie (Soc. medie, de Berlin, et Berlin. klin. Wochensch., 1886, p. 519).— 
INGERSLEV, Beitrag zur Albuminurie wáhrend der Schwangerschatft, der Geburt 
•und der Eklampsie (Zeitscb. f. Geb., 1881, Bd. V I , p. 171).—KDNDRAT, Éclampsie 
•des primipares (Soc. imperio-royale de Vienne, 5 février 1892).—LANÍOS, loe. cit.— 
DE LAURADOÜR, Gontrib. á l'étude des mal. du foie dans réclampsie, tbése, Paris, 
1890. — LEBLOND, Note sur cinq cas d'éclampsie (Nouv. Archiv. d'Obstétr., 1890, 
p. 519). — LOHLÉIN, Bemerkungen zur Eklampsiefrage (Zeitscb. f. Geb., 1879, 
Bd. I V , p. 88). — Du MEME, Gynakologiscbe Tagesfragen, Wiesbaden, 1891.— 
V. MJECZKOWSKI, 50 Falle von Eklampsie. Inaug. Dissert., Berlin, 1869.—Mi3-
LLER (P.), Discussion sur le traitement de Teclampsie (Soc. gyn., allemande et 
'Gentralbl. f. Gyn «ele, 1891, p. 525). — OATMAN, Treatment of ptierperal Eclampsia 
(Amer. Journ. of Obst., 1887, vol. X X , p. 1086). — OLSHAUSEN, Ueber 200 Falle 
von Eklampsie (Soc. medie, de Berlin, 16 décembre 1891, avec discussion, et 
Deutscb. med. Wochensch., 1891, p. 1431). — PAJOT, Discussion sur le traitement 
de Féclampsie (Soc. obstétric. etgyn. de Paris, avril 1886).—PAÜPERTOW, Eclampsia 
á Moscou quatriéme Gongrés des medecins russes á Moscou, janvier 1891.—PBRRON, 
Cas d'éclampsie tres grave traite et guéri par les injections d'éther (Lyon médic, 
15 mars 1891). — PETER, Lepons sur l'éclampsie puerpérale (Arch. de tocol., 1875, 
p. 95).—PILUET, Lésions hépatiques de l'éclampsie puerpérale (Nov. Arch. 
•d'Obstétr., 25 novembre 1888, et 25 juillet 1889). — PORTER, On external diaphore-
tics, etc. (Americ. Journ. of med. Se, 1873, juillet).—PROS, Eclampsie á huitmois 
de grossesse (Archiv. de tocol., 1878, p. 719). — PRÜTZ, Ueber das anatomische 
Verhalten der Nieren bei der puerperalen Eklampsie (Zeitscb. f. Geb. u. Gynsek. 
1892, Bd. X X I I I , p. 1).—PUECH, Le foie des éclamptiques (Archiv. de tocol., 1892, 
p. 909).—PUSCH, Zur Lehre von der Puerperaleclampsie, Inaiag. Dissert., Ber-
lin, 1880.—SCHADTA, Beitr. zur Lehre von der Eklampsie (Arch. f. Gynask., 1881, 
Bd. X V I I I , p. 263). — SPIEGELBERG, Ein Beitrag zur Lehre von der Eklampsie 
(Archiv. f. Gynask., 1870, Bd. I , p. 383).— STÜMPF, Beitráge zur Symptomatologie 
•und Behandlung der puerperalen Eklampsie (Münch. med. Wochensch., 1887, 
p. 671 et 693). — TE&TDT, De l'emploi de l'hydrate de chloral dans le traitement de 
l'éclampsie puerpérale (Mém. couronné par l'Acad de Méd., 1877). — TOUCHARD, 
Amnésie post-éclamptique (Soc. obst, de Paris, 7 décembre 1892). —TRIAIRE, Cas 
graves d'éclampsie suivis deguérison, etc. (Gaz. hop., 1880, p. 883, etc.).—VACCINO 
<de Rodosta), Gonvulsions puerpér. sans albuminurie (Week. med. Rev., 1885, 
vol. X I I , n0 17).—VANVERTS, Eclampsie puerp. non acompagnée d'albuminure, etc. 
(Bull. méd. du Nord, 1873, nos 11 y 12). —VEIT, Ueber die Behandlung der puer-
peralen Eklampsie (Volkmann's Sammlung, n0 304). —VIRCHOW, Ueber Fettembolie 
und Eclampsie (Berlin. klin. Wochensch., 1886, p. 488). —WHEELEE, Entbindung 
mit Eclampsie (Gentralbl. f. Gynask., Bd. I I , p. 539). — WIEGER, Recherches 
critiques sur l'éclampsie urémique, thése, Strasbourg, 1854. — WILDOLZ, Beitrage 
zur Eclampsia puerperalis, Inaug. Dissert., Zurich, 1890.—Voir également les 
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articles Eclampsie de BAILLY in Dictionn. de Chirurgie et de Médecine pratiques^ 
de DELOREÍB Dictionn. encyclop. des Sciences medie; les chapitres de CHARPENTIER^  
de WINCKEL, MÜLLEB, etc., dans les Traites d'accoucliements. 
L a palabra eclampsia procede de ' ¿ A X a ^ t í , derivada á su vez del verbo 
ExXátntEtv, brillar, lucir, y significa un rayo de luz, el resplandor de los 
relámpagos; según Désormeaux, se empleaba por Hipócrates y los mé-
dicos antiguos para expresar la exaltación de las propiedades vitales, el 
chisporroteo del fuego de la vida que acompaña á la pubertad; después 
se la empleó para designar la epilepsia, sobre todo la que se cura hacia 
la adolescencia, y posteriormente, por analogía, se aplicó á las convul-
siones epileptiformes de los niños y á las que presentan las mujeres de 
parto. 
E s sinónima de convulsiones puerperales, de epilepsia renal, de con-
vulsiones urémicas, de distocia epiléptica, de distocia convulsiva. Se de-
signan con ella las convulsiones que se manifiestan bajo la forma de ac-
cesos más ó menos próximos, en diferentes períodos del estado puerpe-
ral , pero más particularmente durante el trabajo del parto, y acompaña-
dos de pérdida del conocimiento y de la sensibilidad. L a expresión eclamp-
sia se emplea igualmente para expresar los accesos convulsivos que so-
brevienen fuera del estado puerperal, en los individuos de ambos sexos 
atacados de nefritis y desarreglos en el funcionamiento dé los órganos 
depuradores. 
PARTE HISTÓRICA, — L a frecuencia y la gravedad de estas convul-
siones son tales, que llamaron pronto la atención de los médicos; los an-
tiguos autores, como Hipócrates, Galeno, Will is , Hoffmann, etc., se 
ocuparon de la eclampsia sin concederle, sin embargo, una gran impor-
tancia; hasta en la época misma de Mauriceau se la confundía con los es-
pasmos de la histeria y las convulsiones de la epilepsia. 
Sauvages fue el primero que la estudió con cuidado, la separó defini-
tivamente de los accidentes del mismo orden pero de origen diferente, y 
la describió bajo el nombre de eclampsia parturientium. 
Durante largo tiempo se ignoró la naturaleza de estos accidentes y 
todavía en la actualidad nuestros conocimientos presentan algunas lagu-
nas ó vacíos. Los médicos del siglo último creían en la influencia de la 
matriz sobre el cerebro, favorecida por la anemia del embarazo; admi-
tían una afección sine materia. 
Hay que llegar á los trabajos de Rayer, acerca de la albuminuria de 
las mujeres embarazadas, y más particularmente al importante descubri-
miento de L e ver (1842), que fue el primero en demostrar las relaciones 
que existen entre la eclampsia y la albuminuria, para tener datos algo 
exactos sobre la naturaleza y patogenia de estas convulsiones. L a par-
ticipación que toma el hígado en la producción de estas últimas, ha sido 
demostrada por los trabajos de Jürgens, de G . Braun, de Pilliet, etc.;. 
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es una noción muy reciente que ha permitido ensanchar el cuadro, un 
poco estrecho, de la anatomía patológica de la enfermedad. 
Las investigaciones hechas en todas partes para establecer el origen 
microbiano de las enfermedades agudas, no han dejado de ejecutarse 
para la eclampsia, y se pueden indicar las tentativas de E . Blanc, de 
Favre y de Grerdes con objeto de demostrar su naturaleza infecciosa. 
Frecuencia. — Las estadísticas que se han publicado en los diferen-
tes países, son ya numerosas y se refieren á una cifra importante. Se 
verá, por los detalles que damos, que son notablemente divergentes las 
unas de las otras. L a s que proceden exclusivamente de los hospitales no 
dan la proporción exacta de los casos de eclampsia, están demasiado car-
gadas, porque comprenden cierto número de enfermas de la clientela ci-
vil que no van al hospital sino en razón á la gravedad de su estado, y 
que, á no ser por eso, hubieran parido en su domicilio. 
Wieger, el primero, ha dado una estadística extensa, que ha sido uti-
lizada por los autores que se han ocupado de esta importante cuestión, 
y que comprende más de 700 casos de eclampsia acaecidos en más de 
250.000 partos. L a reproducimos á continuación, añadiendo numerosas 
cifras relativas á casos publicados más recientemente y dividiéndola por 
nacionalidades. 
ALEMANIA 
En 135.332 partos 558 casos. 
Meissner. 4 casos en 1.000 
Meyer 5 — 2.800 
Arneth. 13 — 6.527 
Chiari, Spath, etc. 44 — 24.132 
Haussmann 4 — 15.000 
Siebold 1 — 1.378 
Holh, 3 casos en 1 380 
Hecker 2 — 931 
Goldberg 81 — 10.718 
Winckel 23 — 6.323 
Laníos 53 — 14.815 
Lohlein 325 — 52.328 
INGLATERRA 
En 69.044 partos 161 casos. 
Cuzak. 6 casos en 398 
Hart 6 — 400 
Merrimann 53 — 12.947 
Mawsell 4 — 848 
Churchill 2 — 600 
Bealty.;;. 1 — 399 
Ashwell... 3 — 1.266 
Mantell 6 — 2.510 
M'Clintock 13 casos en 6.634 
Lever... 14 — 7.404 
Clarke 19 — 10.387 
Collins.. 30 — 16.414 
Granville 1 — 640 
Bland 2 — 1.897 
Gaistkeill... 1 — 4.000 
BELGICA 
Freeys, en 1.750 partos -
VINAT. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 
13 casos. 
27 
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FRANCIA 
En 181.262 partos 457 casos. 
Wieger 1 caso en 
Andrieux 150 
Yelpeau. 16 
Dujardin 7 
Pacoud 47 
Champion 10 
519 
10.000 
2.500 
1.000 
11.208 
3.000 
Cazeaux 3 casos en 2.000 
Lachapelle 61 — 37.895 
Boivin 19 — 20.357 
Dubois. 10 — 12.500 
Depaul 133 — 30.283 
RUSIA 
Paupertow, en 46.539 partos 288 casos. 
SUECIA 
Eetzins, en 502 partos, 3 casos. 
SUIZA 
Hoffmann, en 6.139 partos 11 casos. 
L o que forma en total: 
Alemania. 
Inglaterra. 
Bélgica... 
Francia... 
Kusia 
Suecia 
Suiza 
558 casos en 135.332partos. 
161 
13 
457 
288 
3 
11 
69.044 
1.750 
131.262 
46.539 
502 
6.139 
1491 casos en 390.568 partos. 
Resulta un caso de eclampsia en 261 partos ó bien 38 casos en 10.000 
partos, en cifras redondas; en mi concepto este es el término medio 
exacto, es decir, que se presenta 1 caso de eclampsia en 250 ó en 260 
partos. 
Puede ser que los accesos convulsivos aumenten de frecuencia en la 
actualidad, porque basándose en las cifras de Depaul que representan 
todos los casos observados en el Hospital de las clínicas, desde 1834 
á 1871, dividiéndolos por décadas, Peter llega á los resultados si-
guientes : 
De 1834 á 1843 
1844 á1853 
1853 á1863. 
1863 á1871. 
17 casos. 
27 — 
35 — 
54 -
Peter considera este aumento creciente como el resultado de la prác-
tica actual j del abandono de laS emisiones sanguíneas hasta el punto 
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-de que las mujeres embarazadas han perdido el hábito de hacerse san-
-grar. Y o creo más bien que hay que atribuir esta progresión á la fre-
cuencia mayor de la albuminuria, pues el número de lesiones renales 
aumentan singularmente, tanto en los hombres como en las mujeres, y 
siendo demasiado íntimas las relaciones entre la albuminuria y la eclamp-
sia, el aumento de la primera tiene que influir directamente en la pro-
ducción de la segunda. 
L a frecuencia relativa de la eclampsia presenta también a lgún in terés . 
,¿En qué momento sobrevienen de preferencia los accesos? ¿ D u r a n t e 
el embarazo, durante el parto ó durante el puerperio? L a influencia pre-
dominante del parto es bien conocida, sobre todo si se comprenden en 
•este período los dos ó tres días precedentes que constituyen lo que se 
llama el período latente. En cuanto á la influencia variable que pueden 
tener el embarazo ó el puerperio, yo la creo idéntica en los dos casos ; 
Pajot indica esta relación de la manera siguiente, que sin duda es 
•esquemática : 
Durante el parto 100 casos. 
Antes del — . . . . . 60 — 
Después del — 40 — 
Las estadísticas antiguas dan las proporciones: 
•Jacquemier. 
•Jaccoud.... 
Braün 
Wieger.... 
¡Scanzoni... 
Eclampsia 
del embarazo. 
53 
18 
12 
109 
2 
194 
Eclampsia 
del parto. 
59 
'20 
21 
235 
23 
358 
Eclampsia 
del puerperio. 
25 
9 
11 
111 
3 
219 
197 
47 
44 
455 
28 
771 
Proporción por 100: 25,10 % 46,43 7o 28,40 % 
L a estadística siguiente que tomo del trabajo de Goldberg y que es 
relativa á otros más recientes, llega á resultados casi semejantes: 
•Schauta.. 
•Schroder. 
Leopold.. 
Lantos... 
Kopetsch. 
Lohlein.. 
Total. 
Número 
de casos. 
309 
316 
77 
53 
40 
325 
1.120 
Eclampsia 
del embarazo. 
13,56 por 100 
19,62 — 
25,97 — 
9,44 — 
10,00 — 
31,69 — 
21,07 por 100 
Eclampsia 
del parto. 
59,87 por 100 
60.13 — 
57.14 — 
73,58 — 
67,50 — 
44,92 — 
56,34 por 100 
Eclampsia 
del puerperio. 
26,54 por 100 
20,25 — 
16,88 — 
16,98 — 
22,50 — 
23,39 — 
22,59 por 100 
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, EPOCA i ) E APÁEICIÓN. — Acabamos de hacer notar que no es siempre 
fácil indicar el momento preciso del período puerperal en que aparecen, 
las convulsiones, en atención á que estas últ imas pueden por sí solas pro-
vocar la, contracción del músculo uterino. 
E n la gran mayoría de los casos, se manifiesta la eclampsia del sépti-
,mo a l noveno mes. Se ha registrado con todo un principio más precoz^ 
Las cifras siguientes que presenta Soy re, manifiesta las variaciones que 
se pueden observar: 
E n 133 casos, Soyre ha visto: 
Mujeres eclámpticas primíparas antes de tiempo: 
á 5 meses 2 ^ 
" 5 » A . . . . . 1 
1 6 . . . . . . . 6j 
; 6 7^- • . . . . . i . . . . . . . . . . 2 
- 7 6\ 60 
7 % 3| 
8 191 
S1^ 20 
87* 1 
Mujeres eclámpticas primíparas al término 43 
Mujeres eclámpticas mult íparas antes del término: 
á 6 meses 1 
6V2- 1, 
7 5Í 
7 V2 31 
8 61 
8V2. . . 4 
20 
Mujeres eclámpticas multíparas al término 10 
Como límites más inferiores todavía , se pueden recordar los casos en> 
que la eclampsia apareció antes del sexto mes: 
Prestat.... i 2.a semana.. 1 caso. 
Danyau "• ' je .3 Bach 
Morel d'Argentan .i 4.° mes 1 — 
Carville 
Charpentier 
Caten ) de 5 á 6 meses. 
Blot. 
Gaix, 
Después del alumbramiento, los accesos suelen ser la continuación de 
los que se habían presentado en el curso del parto. Sin embargo, se con-
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dignan casos en que la eclampsia se presentó de pronto en el puerperio 
L a estadística de Wieger, que recae sobre 44 caaos, indica: 
A l cabo de 4 horas 8 veces. 
— de 12 — i . 2 — 
— de 24 — 1 — 
— de 48 — 3 — 
— de 4 días 2 — 
— de 10 — 1 — 
E n fia, bay otras observaciones en que la aparición ha sido todavía 
ünás tardía: 
Según Ramsbotham . . el 7.° día. 
— Cazeaux 8.° — 
— — 9.° — 
— Ducheck 10.° — 
— Cazeaux 12 — 
— Delore 14 — 
— Charpentier. 17 — 
— Ramsbotham 18 — 
— Bailly . 29 — 
— Simpson 58 — 
E s de presumir que la mayor parte de los casos que se cousignan eia 
esta última estadística, como igualmente los relativos á accesos sobre-
venidos durante los primeros meses de la gestación, no debea conside-
rarse como pertenecientes á la eclampsia puerperal. Segúu hemos indica -
do ya, toda albuminuria que aparece en los tres primeros meses del em-
barazo no es una albuminuria gravídica, de manera que si existe y pro-
voca la aparición de convulsiones, se trata de una enfermedad común de 
los riñónos, anterior á la gestación. L o mismo puede decirse respecto á 
esos casos tardíos que aparecen mucho tiempo después de la involución 
del útero ; por regla general, los accesos que se presentan transcurrida 
la segunda semana del puerperio, deben considerarse como el resultado 
de una enfermedad crónica de los riñones, más particularmente del riñon 
contraído, y no como la manifestación de la eclampsia puerperal. 
Síntomas. — Pródromos. — Se puede considerar como un hecho casi 
constante, la existencia de fenómenos premonitorios que anuncian la 
proximidad de las convulsiones. 
Se han indicado algunos síntomas remotos, como la agitación, \os vér-
tigos, el insomnio, ó bien la apatía, el atontamiento. Xa. lentitud eu las 
respuestas y la indiferencia hacia cuanto rodea á la mujer. Pero el sín-
toma más constante, el que parece tener valor premonitorio más marcado 
es la cefalalgia. Consiste en un dolor gravativo que se localiza coa fre-
cuencia en la freate, en ocasiones en uno de los lados de la cabeza, y muy 
rara vez hacia el occipucio : puede ser intermiteate y preseutarse varios 
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días antes de Ja explosión convulsiva. E s incontestablemente el síntoma. 
que mejor puede ponernos en guardia, sobre todo cuando las sensaciones 
dolorosas son continuas con recrudescencia, y van acompañadas de dolo-
res epigástricos y vómitos. L a cefalalgia se acompaña de deslumbramien~ 
to3 zumbido de oídos, de hormigueo y entorpecimiento de los miemhros^ 
cuando la crisis se encuentra á punto de estallar. 
Los trastornos de la visión son más raros, y consisten en ambliopía, 
diplopia y, sobre todo, en una ceguera repentina y absoluta. Este últi-
mo síntoma existe á pesar de la integridad de la retina y transparencia 
de los medios del ojo, es la manifestación de la intoxicación por el ve-
neno eclámptico de los centros corticales que presiden á la visión. L a 
amaurosis puede ir acompañada ó no de persistencia de los movimientos 
pupilares. Precede un poco en ocasiones á la aparición de las crisis con-
vulsivas, pero también ocurre que es sólo su consecuencia. 
Delore concede cierta importancia al lumbago prodrómico que existe 
á menudo con una intensidad bastante grande, pero que no es un sínto-
ma constante. Sin duda, como indica este autor, es la consecuencia de 
las alteraciones que se producen en el riñón, y que acompañan, ó más 
bien originan la eclampsia misma. 
L a disnea es mucho más rara, puede existir en el estado aislado como 
único síntoma de la intoxicación urémica ; pero ordinariamente precede 
ó sigue á los accesos convulsivos. Unas veces consiste en una simple 
aceleración de la respiración, que es penosa y con ansiedad; otras veces 
se manifiesta bajo la forma de accesos y puede simular el asma ; ó bien 
el ritmo se modifica y toma el tipo de Cheyne-Stokes ; esta última for-
ma lleva siempre consigo un pronóstico funesto. No se confundirá esta 
disnea que sobreviene sin lesión pulmonal, con la que se verifica duran-
te el coma en las formas graves, y que resulta de un edema del pulmón. 
L o s pródromos no son constantes en concepto de algunos autores, y 
según Wieger se manifiestan en la eclampsia de la manera siguiente: 
Antes del parto 40 veces entre 100. 
Durante el parto 30 — — 
— el puerperio 20 — — 
Esta proporción me parece demasiado corta, pues la frecuencia de los-
pródromos es en realidad notablemente mayor. E s cierto que en ocasio-
nes sólo preceden en muy corto tiempo á la explosión de los accidentes 
convulsivos ; ocurre también que algunas enfermas no les conceden gran 
importancia ni hacen mención de ellos á los circunstantes, sin duda á 
causa de su poca intensidad, pero en todas las que se salvan y pueden 
recordar cuál era su estado durante las horas anteriores al acceso, es ex-
cepcional que no se encuentre indicada una cefalalgia más ó menos-
fuerte. • 
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Se debe notar que en algunas mujeres la enfermedad se detiene en los 
fenómenos premonitorios, revelándose la intoxicación sólo por los pró-
dromos y faltando toda convulsión; el caso se explica como consecuen-
cia de la poca intensidad de la toxemia y también como el resultado de 
un tratamiento preventivo aplicado desde el primer indicio de una eclamp-
sia próxima. 
ACCESOS DE ECLAMPSIA. — Se describen ordinariamente tres pe-
ríodos : 
1. ° Período inicial y de las convulsiones tónicas ; 
2. ° Período de las convulsiones clónicas ; 
3. ° Período del coma. 
I.0 Período inicial y de las convulsiones tónicas. — Ocurre en algunas 
enfermas que los movimientos convulsivos y la pérdida de conocimiento 
vienen precedidos de un aura. Una enferma de Olshausen pronunciaba 
el nombre de su marido cuando se presentaron bruscamente las convul-
siones ; otra experimentaba la sensación de una caída ; otras veces es un 
estremecimiento que parte de las extremidades digitales, y se dirige á la 
raiz de los miembros, ó bien son movimientos desordenados de una ex-
tremidad. Algunas mujeres levantan los brazos por delante de la cara 
como si tuviesen miedo á un enemigo imaginario. E n un caso de Char-
pentier, cada acceso era inmediatamente precedido de un verdadero pe-
ríodo de terror, durante el cual la mujer se incorporaba bruscamente en 
la cama, dirigiendo alrededor miradas de loca y lanzando las palabras: 
« ¡perdón, por piedad! ». Algunas enfermas tienen la percepción de la 
crisis próxima y pueden decir : « ya está, ya está ». Conviene añadir que 
el aura dista mucho de ser un fenómeno constante. 
Desde el principio del acceso la paciente se queda repentinamente in-
móvil , su cara palidece, la mirada se pone fija y las pupilas se dilatan; 
después se verifica un extremecimiento de los párpados y de las alas de 
la nariz y pronto los músculos de la cara son sacudidos por movimientos 
convulsivos, que provocan una deformación de las facciones, producien-
do horribles muecas ; los globos oculares ruedan hacia arriba y se ocul-
tan detrás del párpado superior. 
Los espasmos, que se inician siempre por la cara, pasan rápidamente 
al cuello, al tronco y á los miembros. L a cabeza, atraída por el esterno-
mastoideo, se inclina sobre el hombro derecho, y por un movimiento de 
torsión, la cara se vuelve al lado izquierdo. Los músculos de la parte 
posterior del tronco, fuertemente contracturados, determinan una incur-
vación del raquis. 
Los miembros superiores, sacudidos al principio por un temblor espas-
módico, se ponen en extensión y experimentan un movimiento de prona-
ción que conduce atrás su cara anterior, quedando el pulgar incurvado en 
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la palma de la mano y cubierto por los demás dedos fuertemente do-
blados. 
Los músculos que sirven para la respiración, sobre todo el diafragma, 
son atacados á su vez, los movimientos respiratorios se hacen penosos y 
por sacudidas y después se detienen completamente, quedando inmovili-
zados el tórax y el abdomen. L a palidez primitiva de la cara cede su lu-
gar á un tinte bultuoso, rojo-obscuro y hasta negro, el cuello se pone tu-
mefacto , las venas yugulares se hinchan y las carótidas pulsan con fuer-
za. E n este momento la lengua es proyectada entre los arcos dentarios, 
que juntándose bruscamente, determinan heridas en el órgano, y la sangre 
que procede de estas mordeduras, tiñe la saliva espumosa, que sale de 
unos labios tumefactos y negruzcos. Los músculos de la laringe y de la 
garganta se contraen igualmente, y la falta de todo movimiento respira-
o rio da al espectador la idea de una asfixia próxima y rápida. 
Este período no es nunca de larga duración, porque la suspensión de 
la respiración no puede prolongarse mucho tiempo sin peligro para la 
vida del sujeto ; es probable que cuando la muerte ocurre en medio de 
las convulsiones, sea provocada por esta interrupción de los movimientos 
respiratorios. 
2.° Período de las convulsiones clónicas. — Este período está marca-
do por el aflojamiento general y progresivo de todos los músculos con-
tracturados, pero esta laxitud es acompañada pronto de sacudidas y es-
pasmos. L a cabeza y el tronco son agitados por movimientos rápidos y 
los miembros superiores, ligeramente doblados, son llevados hacia atrás 
«orno si la enferma quisiera ocultar sus hombros. L a agitación es mode-
rada por lo común, pero ocurre también que puede hacerse extrema, y 
entonces las enfermas hacen violentos esfuerzos, forcejean, gesticulan 
y corren el riesgo de caerse de la cama. Este período exige una vigilan-
cia especial. 
Respecto á la cara, los globos oculares ruedan en las órbitas, los mús-
culos de los párpados se contraen y aflojan alternativamente y el espas-
mo de las mandíbulas determina lesiones á menudo profundas en la len-
gua. L a respiración, al principio suspendida, se vuelve sibilante, des-
igual é irregular, cada sacudida de los miembros se acompaña de una es-
piración fuerte y suspirosa y este es el momento en que se verifica la 
expulsión, por la boca, de una espuma sanguinolenta. E l carácter sibi-
lante de la respiración es debido, como lo indica Tyler Smith, á la con-
tractura de los músculos de la laringe y á la estrechez de la glotis, que 
•de ella resulta. 
L a s sacudidas se van haciendo cada vez menores y hacia el fin de este 
período se ven tres ó cuatro convulsiones, bien marcadas y bien separadas, 
anunciar el fin del que se llama acceso eclámptico (Delore). Durante las 
convulsiones clónicas, se presenta con bastante frecuencia la emisión in-
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voluntaria de las materias fecales, probablemente bajo el influjo de las 
contracciones del diafragma y de los músculos de la pared abdominal. 
X/a emisión de orina es más rara, á causa de la corta cantidad de líquido 
que se encuentra en el reservorio urinario. 
Este período es igualmente corto, porque los movimientos convulsivos 
«olo duran un minuto ó minuto y medio. E n sus investigaciones acerca del 
trazado que dan las sacudidas del bíceps. Bar ha visto que el acceso es-
taba terminado al cabo de setenta y siete segundos y que presentaba 
tres períodos : al principio un estadio inicial de siete segundos de dura-
ción, caracterizado por una serie de oscilaciones; después el período tó -
nico, que llega á su máximum en oclio segundos y cesa al cabo de once; 
y finalmente, el período terminal ó de las convulsiones clónicas, que 
<3ura cuarenta y cinco segundos. Tarnier, sin embargo, ha registrado una 
observación en la cual vió, reloj en mano, prolongarse las convulsiones 
clónicas durante veinte minutos. Quizá en este caso se trataba, como ha 
indicado Bailly, de accesos sub-intrantes separados por pequeños inter-
valos de reposo. E n todo caso, este período no presenta nunca la grave-
dad del precedente, las enfermas están más agitadas, pero respiran ya 
aunque de una manera irregular, y el observador no tiene que temer una 
asfixia próxima, como en el período de las convulsiones tónicas. 
3.° Período comatoso. — E s el epílogo de las contracturas y convul-
siones precedentes; el coma se anuncia por una última inspiración más 
enérgica que las anteriores, seguida de una espiración prolongada ; la 
relajación de los músculos es progresiva y poco á poco su resolución es 
completa. L a respiración se hace regular y profunda, la piel se cubre de 
sudor, los ojos se cierran, el trismus cesa, las ventanas de la nariz se di-
latan, la cara permanece arrebatada pero ha perdido su aspecto lívido, 
los labios se coloran de nuevo y la enferma cae en una especie de soño-
lencia y tranquilidad, que contrasta marcadamente con la agitación y 
los espasmos que acaban de verificarse. L a insensibilidad continua com-
pleta y la pérdida de conocimiento es absoluta. 
A l cabo de un tiempo variable, la enferma ejecuta algunos movimien-
tos espontáneos, se vuelve en la cama y mira vagamente alrededor suyo, 
á la manera de los individuos que salen del sueño clorofórmico, y cae de 
nuevo en su adormecimiento. Algunas presentan agitación en este mo-
mento, hacen tentativas para sentarse, para levantarse, forcejean, lu-
chan con las personas que las rodean y obligan á que se empleen los me-
dios de contención. Poco á poco, la situación se mejora, renace la inte-
ligencia y la sensibilidad se restablece ; pero la obtusión de la conciencia 
se prolonga durante largo tiempo, lo mismo que la pérdida de la memo-
ria. Todas las enfermas que son bastante felices para escapar al ataque de 
la uremia, contestan unánimemente al despertarse, que han perdido todo 
recuerdo de lo que les ha pasado; se asombran de haber parido y no 
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tienen conciencia ninguna del estado grave por el que acaban de pasar. 
Marcha de los accidentes. — E l ataque de eclampsia comprende casj 
siempre un cierto número de accesos que varían entre sí por su intensi-
dad, por su número y por el intervalo que los separa. 
L a intensidad de las crisis convulsivas es variable, aumenta por lo-
común á medida que la enfermedad se prolonga, siendo generalmente el 
primer acceso menos grave que los siguientes. E l coma es el que presen-
ta mayores variaciones, á veces no dura más que algunos minutos y la 
inteligencia vuelve bastante pronto, otras veces continua en el intervalo' 
de las crisis, sin reaparecer ni la sensibilidad ni la conciencia, de manera 
que la paciente pasa de una accesión á otra sin recobrar el conoci-
miento. 
Por el contrario, ocurre que los accesos son muy ligeros, y en cierto 
modo abortados, consistiendo en algunos sobresaltos en los miembros, qu& 
se disipan rápidamente ; y esto es lo que se observa cuando el tratamien-
to empieza á producir su efecto y la enfermedad cede á la influencia del 
doral ó de la morfina. 
E l número de accesos es sumamente variable y puede hasta pasar de 
ciento. Algunas mujeres presentan uno só lo; recobran después el co-
nocimiento y se curan; otras veces, consecutivamente á una crisis úni-
ca, permanece completa la pérdida de la inteligencia y persiste el coma 
hasta la muerte. Este último caso es más raro que el precedente ; yo lo 
he observado en una mujer que fue atacada de hemorragia cerebral, de 
manera que la terminación fatal se debió atribuir más bien á la compli-
cación que á la eclampsia misma. 
E n general, cuanto más numerosos son los accesos, más grave es l a 
afección; con todo, se ha registrado la curación después de 26 accesos 
consecutivos ; la gravedad no depende únicamente de su número, sino 
también de la rapidez con que se suceden y del coma más ó menos pro-
fundo que los sigue. 
E l intervalo que los separa, es también de los más variables ; algunas 
veces las crisis se repiten con regularidad; de cinco en cinco, de diez en 
diez minutos, de media hora en media hora, de hora en hora; pero por 
lo común se verifican de la manera más irregular ; muy juntos al princi-
pio, se espacian en seguida gradualmente; ó á la inversa, raros y dis-
tantes al empezar, se hacen cada vez más frecuentes. E n ocasiones los 
accesos sobrevienen con tal violencia, que parece que se suceden sin el 
período de coma intermedio, constituyendo la forma sub-intrante, que 
presenta una gravedad particular. 
L a duración del ataque de eclampsia es á su vez, en extremo varia-
ble; en ocasiones, y en el caso de acceso único, todo termina felizmente 
en el espacio de ocho á diez minutos ; otras veces la duración puede pro-
longarse hasta dos días, pero rara vez pasa de este período. Existen for-
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mas malignas, fulminantes, en las que, como yo lo lie observado, sobre-
viene la muerte en el espacio de dos horas después del primer acceso ; ó 
se observa también una sedación de todos los síntomas durante doce, 
dieciocho, veinticuatro y hasta cuarenta y ocho horas, después de las 
cuales se ven reaparecer los accesos convulsivos. Esta últ ima forma es 
de temer en las mujeres que presentan lesiones antiguas del r iñon, agra-
vadas bruscamente por la gestación y por el parto ; pero se puede decir, 
de un modo general, que cuando las crisis han desaparecido durante 
veinticuatro horas, rara vez se repiten. 
Muerte de la criatura. — Algunos autores han consignado la mejoría 
de la madre consecutivamente á la muerte del hijo, y este hecho ha dado 
motivo á la suposición de que los accesos pudieran ser provocados por 
la reabsorción en la madre de los productos de la asimilacióa y desasi-
milación del feto vivo. Esta teoría no es sostenible, en atención á que en 
ocasiones se presentan los accesos varias semanas después de la muerte 
del feto; por' otra parte, ¿cómo se podría explicar la eclampsia que 
acaece únicamente después del alumbramiento? 
Influencia del parto. — Se puede admitir como un hecho cierto que l a 
evacuación del útero mejora la marcha de la enfermedad ; pero esta me-
jo r í a no es constante, porque el resultado que se obtiene con la termi-
nación del parto, depende, sobre todo, del estado en que se encontraba 
la enferma en el momento de esta evacuación. Cuando esta es tardía y 
la situación de la paciente se ha agravado notablemente, el parto no 
puede tener ninguna influencia favorable, porque la intoxicación de l a 
paciente es demasiado profunda para que un cambio en el estado del ú t e -
ro y en la presión abdominal pueda modificarla. 
U n a estadística antigua de Wieger demuestra ya esta influencia favo-
vorable del parto. En 111 casos la parturición tuvo por consecuencia : 
detener los accesos, 39 veces ; hacerlos menos violentos, 35 veces : mo-
dificarlos ó agravarlos, 37 veces. De las 39 enfermas de la primera ca-
t e g o r í a , 2 sucumbieron ; de las 35 enfermas de la segunda, murieron 3 ; 
y , finalmente, de las 37 mujeres de la tercera, fallacieron 17; de mane-
ra , que en los 111 casos de eclampsia, el parto dió por resultado cortar 
ó disminuir los accesos convulsivos, 69 veces, es decir, en las dos terce-
ras partes de los casos. 
Otras estadísticas llegan á resultados análogos : Leopold ha visto l a 
liberación del útero hacer cesar ó modificar favorablemente la eclamp-
sia 43 veces en 66 casos, ó sea el 65 por 100; C. Braun, en el 69,6 por 
100 ; Lohle in , en el 80 por 100, y Olshausen, en la gran mayoría de los 
casos, ó sea en el 85 por 100. 
A l lado de estos casos favorables, se pueden recordar los resultados, 
si no contradictorios, á lo menos más pesimistas de Schauta, Brummers-
t ád t , Depaul y Auvard : 
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Cesación 
Casos. ó mejoría de los accesos. 
Schauta 185 62 veces = 33 por 100 
Brummerstadt 62 ]8 — = 2 9 — 
Depault 113 57 — = 5 1 — 
Auvard 179 91 — = 5 1 — 
Si se separan las cifras de Depaul j de Auvard que son más bien favo-
rables, puesto que expresan una mejoría en algo más de la mitad de los 
casos, quedan las estadísticas de Schauta y de Brummerstadt, cuyas 
proporciones son desfavorables ; hay que notar con todo, á propósito de 
estas cifras, que cierto número de esas observaciones son ya antiguas y 
se refieren á una época anterior al descubrimiento de los anestésicos (las 
cifras de Schauta se remontan al año 1834). E n muchas de estas enfer-
mas, el parto no ha podido ser espontáneo, y ha sido preciso intervenir, 
y ya se sabe que las operaciones en las eclámpticas, cuando son ejecuta-
das fuera de la anestesia completa y profunda, dan por resultado el exa-
gerar la excitabilidad refleja y aumentar el número de los accesos. 
Durante la gestación.—Los accesos aparacen, sobre todo, en el curso 
de los tres últimos meses, aunque ya hemos indicado algunas excepcio-
nes á esta regla. Cuando la gestación está avanzada, la consecuencia 
frecuente de su aparición es la presentación de los dolores ; pero esta 
eventualidad puede muy bien no verificarse, y en las formas benignas 
ocurre que la preñez continua su curso durante un período variable, y 
el niño nace vivo; la eclampsia determina un parto antes de tiempo, 
próximamente en la tercera parte de los casos. 
Lever vió el parto 6 semanas después del ataque. 
Simón — 7 — — — 
Vinay — 3y6 — — — 
Lachapelle — 2 y 15 días — — 
Delore — 15 — — — 
Devilliers — 4 — — — 
Blot — 4 — — — 
Durante el parto. — Existe una relación casi constante entre las con-
tracciones uterinas y la explosión de los ataques; es de regla que las 
convulsiones aparezcan en el momento de los dolores, sobre todo duran-
te el período de dilatación, en ocasiones durante el examen exploratorio 
del cuello, y también cuando la cabeza del feto pasa por el orificio cer-
vical. Con mucha frecuencia la rotura de la bolsa de las aguas ha hecho 
cesar los ataques, pero en este caso sólo se trata de una sedación pasa-
jera. Finalmente, ya hemos indicado la influencia feliz que suele resul-
tar de la evacuación del útero. 
Después del parto. — E n las estadísticas reproducidas al principio de 
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este capítulo hemos indicado que la frecuencia de la eclampsia durante 
e\ post-partum podía variar del 22 al 28 por 100. Bien entendido que se 
incluyen en estas cifras todos los casos que se refieren á los accesos ve-
rificados después del parto, haya empezado ó no durante el trabajo. E s 
cierto que si nos limitamos á los accesos sobrevenidos por primera vez 
después de la liberación del útero, la proporción es menor, pues no pasa 
del 10 por 100 de todos los casos juntos. 
Por lo común, las convulsiones se presentan en las primeras horas que 
siguen al parto; nueve veces entre diez, durante las doce primeras ho-
ras. Transcurridos cuatro ó cinco días, es excepcional que se pueda te-
mer su aparición. 
Estos accesos no se distinguen en nada de los que sobrevienen en el 
curso del parto, salvo que los pródromos son menos frecuentes y menos 
acentuados; estallan ordinariamente después de un retortijón uterino 6 
después del sueño que sigue al alumbramiento. Los síntomas presentan 
cierta atenuación, el período convulsivo es más corto y el coma menos 
profundo y menos prolongado. Los accesos son en número variable, pera 
están espaciados y ceden más fácilmente á la influencia del tratamiento. 
L a curación es en ocasiones definitiva desde el segundo día del puer-
perio. 
Hay que tener presente que, con frecuencia, no existía albúmina en 
las orinas antes de la aparición de las crisis, pero, por regla general, apa-
recía consecutivamente. Y o he podido observar, en dos ocasiones, la 
realidad de esta observación, que es cierta para la eclampsia en general, 
pero más especialmente para la del post-partum. 
Añadamos también que, en razón á sus causas y á la poca acentua-
ción de sus síntomas, la eclampsia del puerperio permite hacer un pro-
nóstico benigno. Volveremos á tratar de esta particularidad cuando com-
paremos entre sí las tres variedades de la enfermedad. 
Pulso y temperatura.—El pulso se pone pequeño, tenso, acelerado en 
el momento del acceso, para volverse grande y fuerte durante el período 
de coma. Por lo común, permanece regular, pero otras veces se hace des-
igual, irregular y muy acelerado, elevándose las pulsaciones á 100, 120 
y á veces 140 y 160 por minuto. E l estado del pulso es un elemento de 
pronóstico importante; cuanto más acelerado é irregular se encuentra, 
más grave es la situación, sobre todo cuando estas modificaciones coinci-
den con elevación de la temperatura. Los caracteres del pulso revelan la 
debilidad y el agotamiento de fuerzas del corazón. 
L a s modificaciones que experimenta el calor central en el curso del 
acceso de eclampsia, han sido estudiadas, en primer lugar, en la antigua 
Facultad de Estrasburgo por un discípulo de Hirtz, el Dr. Kien, y dado 
ocasión á trabajos importantes por parte de Winckel, Quincke y Bour-
neville. Este último observador ha procurado demostrar las diferencias 
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que existen entre la uremia y la eclampsia, y ha establecido, fundán-
dose en 13 observaciones personales y 4 de Budin, las conclusiones si-
guientes : 
1. a « E n el estado de mal eclámptico la temperatura se eleva desde el 
principio de los ataques hasta el fin. 
2. a » E n los intervalos de los accesos, la temperatura se sostiene en 
una cifra elevada, y en el momento de las convulsiones se registra una 
ligera ascensión de la columna mercurial. 
3. a ))Si el mal eclámptico ha de terminar por la muerte, la tempera-
tura continua aumentando y alcanza una cifra muy elevada. S i , al con-
trario, los accesos desaparecen y el coma disminuye ó cesa de un modo 
definitivo, la temperatura desciende progresivamente y vuelve á la cifra 
normal. 
4. a ))En la uremia, la temperatura baja progresivamente y cae algu-
nas veces por debajo de 30 grados centesimales. A l principio se observa 
un descenso de temperatura en la uremia y una elevación en la eclampsia 
puerperal. 
))En el curso de la uremia la temperatura baja progresivamente, mien-
tras que en el curso del mal eclámptico se eleva cada vez más, á partir 
de la presentación de los accesos, haciéndolo con una gran rapidez. E s -
tas diferencias se acentúan en la proximidad y en el momento de la muer-
te. E n la uremia, la temperatura desciende mucho, muy por debajo de 
la cifra normal (á 28°, 1;. E n la eclampsia puerperal llega, al contrario, 
á un cifra muy elevada (43 grados)». 
Estas conclusiones de Bourneville son demasiado absolutas, y la dis-
tinción tan marcada que ha querido establecer entre la eclampsia y la 
uremia no se sostiene ante la observación de los hechos. 
Si es cierto que en muchos casos de eclampsia la temperatura se eleva 
y aumenta con el número de los accesos, si la hiperpirexia es un síntoma 
de mal agüero , no es menos cierto que esta afección dista mucho de ir 
acompañada constantemente de fiebre, y yo, lo mismo que otros, he ob-
servado enfermas que sucumbían con una temperatura inferior á 38 gra-
dos centesimales. Existe en ocasiones hipotermia, y por mi parte, he po-
dido comprobar una temperatura rectal de 360,7 en un caso de muerte, 
faltando toda hemorragia, y una cifra de 360,5 en una enferma que aca-
baba de sufrir siete accesos consecutivos y que se curó. Riviére ha indi-
cado cifras todavía más bajas, pues ha visto permanecer la temperatura 
á 34032 durante los primeros días, para subir á 360,8 el tercero, habiendo 
sido el máximum 37 grados en la tarde del sexto día. Leblond ha obser-
vado cinco casos consecutivos, uno de ellos mortal, en los cuales la tem-
peratura no se elevó nunca á 38 grados. 
Por otra parte, las investigaciones ya numerosas de Bouchard, Du-
mont, Moussous, Damaschino, Bouveret, Richardlére, etc., han esta-
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¡blecido que si la uremia de las nefritis se acompaña á menudo de un des-
censo de la temperatura central, esta regla clínica presenta numerosas 
excepciones. E n los niños atacados de eclampsia escarlatinosa, la fiebre 
•es un fenómeno frecuente, j aun en las formas crónicas de las nefritis, se 
presentan en ocasiones síntomas febriles é hiperpiréticos. Se ha visto ele-
varse la temperatura á 39035, j hasta á 41 y 43° (Bouveret), fuera de 
toda complicación visceral. 
Este fenómeno, como ha indicado el profesor Bouchard, es la resul-
tante de la intoxicación urémica, y no se distingue esencialmente de los 
•demás accidentes de igual procedencia. Si en la mayoría de los casos de 
este género existe un retardo de calorificación, puede ocurrir también 
que esta hipotermia falte, y sea reemplazada, por el fenómeno inverso, 
por un exceso de temperatura. L a causa de esta discordancia, debe bus-
carse en la naturaleza y composición de la orina, que contiene venenos 
«ie varias clases, los unos piretógenos, los otros hipotermizantes, y, se-
g ú n que predominan los unos ó los otros, se observa una elevación ó un 
descenso de la temperatura. Durante el embarazo y el parto, la uremia 
no se revela casi nunca por fenómenos disneicos aislados, y nunca por el 
coma sólo, sino por accesos convulsivos que preceden á este último. Es ta 
particularidad depende, sin duda alguna, de la naturaleza variable de 
los venenos, que provocan en estas mujeres los síntomas de intoxicación, 
«iendo la gran mayoría de ellos á la vez hiperkinéticos y termógenos. 
Riviére hace notar que esta diferencia resulta, con entera seguridad, de 
la intervención del hígado en esta intoxicación, pues esta glándula pro-
duce más especialmente venenos convulsionantes. 
Orina. — L a cantidad cotidiana de orina, está siempre disminuida en 
las eclámpticas, pues desciende á 500 ó 600 gramos, y hasta puede exis-
tir anuria completa. 
Su coloración es muy variable, y depende de las lesiones más ó me-
nos profundas del riñón. Algunas veces, el líquido tiene el aspecto nor-
mal; pero otras es de color más obscuro, y toma un tinte ligeramente 
hemorrágico y hasta ictérico. E n el depósito, examinado al microscopio, 
aio se encuentran á menudo más que algunos elementos epiteliales sin im-
portancia ; pero en algunos casos, se comprueba la presencia de cilindros 
hialinos, granulosos y epiteliales, células epiteliales grasosas y glóbulos 
rojos. 
Las modificaciones químicas son también muy importantes ; pero que-
da mucho que hacer por esta parte, desde el punto de vista del conteni-
do de la orina en sus elementos normales y anormales. L a mayor parte 
de las veces, si no siempre, los análisis recaen sobre las orinas tomadas 
en el momento del acceso ó poco después; pues por lo general, es difícil 
recoger en totalidad la orina de las veinticuatro horas. Mucho más inte-
resante sería hacer investigaciones durante el período preparatorio de los 
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accesos convulsivos; pero la posibilidad de semejante exploración, no 
existe casi nunca en el hospital, sobre todo cuando las enfermas son lle-
vadas á él en el momento de las crisis. 
Braun admite que la urea y el ácido úrico, se encuentran en menor 
proporción, mientras que la uroxantina está en cantidad creciente. Quin-
quaud, por el contrario, ha encontrado una proporción de urea, que se 
elevaba á 32 y hasta 40 gramos por 1000. L a s investigaciones que tengo 
hechas con este motivo, son relativas solamente á la orina emitida en las 
veinticuatro horas que han seguido á los accesos, y no pueden ser de nin-
guna utilidad, porque en este período existe constantemente poliuria. 
Albúmina. — L a frecuencia de la albuminuria es un hecho que ha sido 
constantemente comprobado desde el descubrimiento de Lever. Las cifras 
siguientes, relativas á casos recientemente observados, lo demuestran 
bien : 
Eclám plicas. Albuminúr icas . 
Paupertow 288 80 por 100 
Tenzler y Weyder 22 82 — 
Schauta... 125 85,6 — 
Goldberg 76 90,79 — 
Laníos.. . . 23 91,3 — 
Ingerslev . . . . 77 92,21 — 
Lohlein 106 96,22 — 
Feustell 80 98,75 — 
Olshausen 168 99,40 — 
Agreguemos que Devilliers, Peter, Cazeaux, Blot, Frerichs y L i t z -
mann, han encontrado constantemente las orinas albuminosas en estas 
enfermas. 
Se observará, sin embargo, que un número bastante grande de emba-
razadas albuminúricas, se libran de las convulsiones, según consignamos 
á continuación: 
Blot en 41 albuminlíricas, 7 casos de eclampsia. 
Devilliers 20 — 11 — — 
Mayer 36 — 7 — — 
Litzmann 13 — 5 — — 
Braun 35 — 6 — — 
Imbert-Gourbeyre. 159 — 94 — — 
Estas cifras indican que la proporción de las eclámpticas se eleva á 42 
por 100 ; pero este término medio es demasiado elevado. Hubert (de 
Louvain) que no ha encontrado más que 36 veces la eclampsia en 135 
mujeres albuminúricas, ó sea el 26 por 100, me parece que se acerca 
mucho más á la verdad. 
Por otra parte, existe cierto número de casos en los que la albuminu-
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ría falta, y este hecho parece más frecuente en la eclampsia que se ini-
cia después del parto. He aquí las cifras en número de 141 , que tomo de 
Charpentier : 
Imbert - Gourbeyre 5 
Brummerstádt 29 
Hicks 2 
Van Meersch 2 
Staude . . . 8 
Fabre 2 
¡Spiegelberg 2 
Morlet 1 
Trélat 1 
Pledagnel 1 
Gueniot 2 
Paul 1 
Clínicas 4 
Leuret 1 
Mascarel 1 
Krassing 1 
Mohr 1 
Seydel 1 
Serré 1 
Wernicli , 2 
Winckel 1 
Breslau 1 
Depault 20 
Davis y Hartmann 2 
üsborn 1 
Martín y Simpson 1 
Riedel 1 
Mieczkowsld 6 
Dohrn 1 
Kebrer. 1 
Sinclaire y Johnston 8 
Meisinger 1 
Tarnier 1 
Trousseau 1 
Maternidad 2 
P. Dnbois 1 
Lbuillier 1 
B088Í 1 
Mauer 1 
Putégnat. 
Thomas.. 
Lever.... 
El l io t . . . . 
Galabin.. 
Se permite hacer algunas reservas acerca de varias de las cifras que 
acaban de indicarse, las de Brummerstádt y de Depaul entre ellas, que 
sólo pueden aceptarse á beneficio de inventario. 
Sea como quiera, la falta de albúmina no puede negarse en algunas 
enfermas, pero son excepciones tan raras, que no invalidan la ley de 
coincidencia entre los trastornos de la función renal y la aparición de 
las convulsiones. Más adelante insistiremos en este punto interesante, 
con motivo de la patogenia. 
L a cantidad de albúmina es muy variable; según muestras de orina 
que he recogido en el momento de los accesos, puede elevarse hasta 18 
y 20 gramos de albúmina seca en las veinticuatro horas ; y el ácido ní-
trico determina por lo común la formación de un precipitado retráctil, 
cuajado, análogo al que da un líquido de ascitis ó de pleuresía. 
L a albúmina decrece con rapidez á medida que aumenta la excreción 
urinaria ; persiste con sus caracteres masivos durante dos ó tres días y á 
veces menos, después va disminuyendo y desaparece al cabo de diez á 
quince días por término medio ; pero en ocasiones es también un fenóme-
no tenaz y persistente. E n una de sus enfermas, Galabin la ha visto du-
rar dos años y desaparecer después sin dejar huellas. También puede ser 
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el punto de partida de una lesión crónica del riñón; así en la estadística 
de Lohlein, que comprende 325 casos de eclampsia, hubo 11 casos de 
nefritis crónica bien marcada, y otros 11 casos en que persistió la albu-
minuria. 
Cuando las funciones del hígado están perturbadas y este órgano toma 
parte en la provocación de los accidentes, se puede comprobar la exis-
tencia de la bilis en la orina y en ocasiones hasta leucina y tirosina. 
Edema. — L a infiltración del tejido celular subcutáneo es un síntoma 
frecuente que debe ser atribuido exclusivamente á la albuminuria con-
comitante. Se inicia por lo común en los miembros inferiores y se hace 
aparente hacia el fin del d ía; su aparición es muy variable, en ocasio-
nes se la observa tres meses antes de las convulsiones, y por lo común, 
un mes ; en fin, ocurre que las precede sólo algunos días. E n el momen-
to de los accesos es generalmente poco marcado y se presenta, sobre 
todo, alrededor de los maléolos y en la cara anterior de la pierna. E n 
algunos casos, está generalizado y se extiende á toda la superficie cutá-
nea. L a tumefacción edematosa de los párpados es también á menudo 
una manifestación precoz que debe ponernos en guardia. 
E l edema es un síntoma de los más frecuentes, pero que exige se le 
busque con cuidado ; su falta sólo se encuentra registrada en la eclamp-
sia colémica. Añadamos que no existe ninguna relación entre la exten-
sión ó la intensidad de la infiltración y la gravedad de la forma clíni-
ca ; con frecuencia mujeres muy edematosas paren sin accidentes, mien-
tras que con una infiltración ligera se pueden ver aparecer formas mor-
tales. 
TERMINACIONES.— Curación. — E n la mayoría de los casos la cu-
ración es el término de la intoxicación urémica en las paridas, y esta 
eventualidad favorable resulta de la forma benigna de la afección y tam-
bién del tratamiento adoptado. 
Cuando ha de sobrevenir la curación, se observa que los accesos son 
menos intensos y menos prolongados ; el intervalo que los separa se hace 
cada vez mayor, el coma es menos profundo, la respiración más superficial, 
y finalmente, la inteligencia y la sensibilidad no tardan en volver á apare-
cer. Las modificaciones que ocurren por parte de las orinas son más tar-
d ías , pues sólo al cabo de varias horas la diuresis se hace abundante y 
al cabo de un día ó dos la cifra albuminosa decrece de un modo apreciable. 
L a desaparición completa de la albuminuria es á menudo lenta ; si en oca-
siones al día siguiente ó al otro ha desaparecido toda señal de acceso, 
ocurre también que su persistencia puede prolongarse durante semanas y 
hasta meses. 
L a curación no siempre es completa, aun faltando toda albuminuria ; 
algunas mujeres han sido atacadas tan profundamente por el envenena-
miento urémico, que durante mucho tiempo conservan trastornos menta-
TEEMIÍÍACIOiíES 435 
les de varias especies. Los más frecuentes son los que se refieren á las 
funciones de la memoria. E n ocasiones no hay más que un vacío aislado 
en el recuerdo; algunas mujeres han perdido la memoria de las cifras, 
permanecen incapaces de la operación aritmética más elemental, ignoran 
el número de su casa, el nombre de su calle, de sus proveedores, no pue-
den dar noticia de su habitación, del número de piezas que la componen, 
el piso en que está situada, ó bien tienen una afasia limitada á algunas 
palabras; la noción del tiempo, de la época, de la estación, falta igual-
mente. 
Otras veces la laguna es mucho más extensa, porque comprende un 
período considerable de la vida anterior. Una enferma de Bidón había 
olvidado todo lo que había pasado desde su matrimonio, declaraba no 
estar casada, y afirmaba que su marido no era más que su novio. E n 
otras sólo hay igualmente una noción muy vaga acerca de su matrimonio 
y embarazo. Por el contrario, estas enfermas se acuerdan muy bien de 
su infancia, del modo cómo fueron educadas; la pérdida de la memoria 
no se extiende á los hechos acaecidos después de la vuelta al conoci-
miento; recuerdan las visitas de los médicos, de los parientes y los cui-
dados que les han prestado. L a amnesia parece localizada al período 
que ha precedido al ataque de eclampsia. 
Se pueden observar también vesanias verdaderas que se manifiestan, 
bajo la forma de delirio melancólico ó de locura alucinatoria. Volvere-
mos á tratar con más extensión de este asunto con motivo de la locura 
puerperal. 
Según una estadística recogida por Olshausen, ha habido 31 casos de 
psicosis en 526 mujeres eclámpticas, ó sea el 6 por 100. Hay que notar 
que este género de vesanias puede sobrevenir en las mujeres albutninú-
ricas fuera de todo acceso convulsivo; el veneno urémico manifiesta su 
acción sobre los centros psíquicos sin producir convulsiones ni coma. E n 
ocasiones, los trastornos mentales están acentuados hasta el punto de que 
las pacientes tienen que ser transportadas á un asilo; pero en general, 
son casos poco graves desde el punto de vista del porvenir intelectual, 
y la mayor parte de estas enfermas se curan bastante pronto. 
Muerte. — L a terminación fatal es de temer cuando los accesos se su-
ceden rápidamente, cuando la pérdida de conocimiento es absoluta, el 
coma profundo y la respiración estertorosa, sobre todo si estos síntomas 
coinciden con disnea persistente, cianosis, mal estado del pulso y la ele-
vación de la temperatura ; ciertos fenómenos que indican una alteración 
profunda de la sangre, como la ictericia acentuada, las manchas pete-
quiales de la piel y los focos de infiltración hemorrágica en el tejido ce-
lular subcutáneo, son siempre de funesto agüero. L a cantidad mayor ó 
menor de albúmina sólo tiene una importancia secundaria. 
E l mecanismo de la muerte no es unívoco, porque la terminación unas 
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veces es el resultado de la intoxicación uremica, y otras la consecuencia 
de una complicación. 
E n el primer caso, el mecanismo es el de los envenenamientos agudos,, 
es la acción del medio interior intoxicado sobre ciertos elementos anató-
micos, sobre el sistema nervioso más particularmente, cuyo funciona-
miento suprime. 
L a condición próxima de la muerte puede ser la asfixia cuando las 
enfermas sucumben durante las convulsiones; el caso es ciertamente 
raro, pero ha sido observado por Baudelocque, Kivisch, Depaul, etc. 
á menudo sobreviene la muerte en medio del coma, con fenómenos de 
congestión y edema pulmonales, ó á consecuencia de derrame cerebraL 
Otras veces no se encuentra ninguna de estas lesiones, y la muerte se ve-
rifica únicamente por la abolición de las funciones cerebrales. 
Pero la muerte puede ser también causada por una complicación más 
ó menos remota; así es que se la ha visto sobrevenir á los treinta y hasta 
los cuarenta y cinco días después de la cesación de las crisis. Entre las 
complicaciones que acompañan al acceso, sólo se pueden citar la hemo-
rragia cerebral y la hemorragia meníngea. Las pérdidas sanguíneas 
que se verifican en otros sitios, nunca son bastante abundantes para mo-
dificar la marcha de la enfermedad; en cuanto á las hemorragias del hí-
gado, tienen sobre todo una importancia anatómica, acerca de la cual vol-
veremos á insistir. 
L a hemorragia cerebral ha sido indicada por numerosos observadores^ 
como Meniére, D u g é s , Bailly, Charpentier, Molas, Immelmann, Vinayr 
etcétera. Puede sobrevenir después de un solo acceso, de lo cual han 
visto ejemplos Pfannenstiel y Vinay; pero lo más común es que el de-
rrame sanguíneo sea la consecuencia de accesos numerosos y repetidos. 
L a s alteraciones vasculares, bastante frecuentes en las albuminúricas^ 
unidas á la hipertensión arterial que acompaña al trabajo del parto, y 
que se eleva todavía más por el hecho de las convulsiones, explican fá^ 
cilmente la produeción de los derrames cerebrales. 
Como complicaciones remotas, se deben señalar la septicemia puerpe-
r a l y el mal de JBright crónico. 
L a frecuencia de los accidentes septicémicos, peritonitis, metro-peri-
tonitis, flebitis, linfangitis y erisipela en las mujeres que habían presen-
tado convulsiones en el momento de su parto, es un fenómeno que ha 
llamado la atención de todos los observadores. Parece que las condicio-
nes de receptibilidad para los gérmenes infecciosos se han hecho más fá-
ciles, por la existencia misma de los accesos convulsivos. Se puede asimi-
lar esta particularidad á la frecuencia y á la gravedad de las erisipelas 
en las bríghticas avanzadas. Ignoramos todavía la causa real de esta cir-
cunstancia. 
L a persistencia de la albuminuria puede ser también una consecuen-
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«ia de un primer ataque de eclampsia. E s una complicación que rara vez 
se observa, y sabemos lo excepcional que son las recidivas de esta enfer-
medad. Según lo que he podido ver personalmente, las mujeres que con-
servaban albúmina mucho tiempo después de los accesos convulsivos, 
eran casi todas nefríticas en el momento del parto. L a regla es que la 
albuminuria verdadera del embarazo desaparece muy pronto después del 
parto, cualesquiera que hayan sido las consecuencias de su aparición en 
el momento del período expulsivo. 
Anatomía patoiógica.— Los antiguos autores no creían que la eclamp-
sia pudiera dejar huellas en el cadáver, é insistían en la falta de relación 
de intensidad entre las lesiones encontradas en la autopsia y los sínto-
mas observados durante la vida; sus investigaciones se dirigían sobre 
todo á los centros nerviosos. 
E l descubrimiento de la albuminuria por Lever, dirigió la atención so-
bre el riñón, y desde esta época, numerosos autores se han esforzada ea 
establecer la naturaleza de las lesiones renales que acompañan á las con-
vulsiones; hasta para algunos, como Bailly, era el único órgano que 
presentaba modificaciones características : « las únicas lesiones orgáni-
cas constantes en las mujeres eclámpticas, dice, son las que tienen su 
asiento en el riñón». 
Pero las lesiones del riñón no están aisladas, y el hígado presenta á 
menudo alteraciones especiales que autorizan para atribuirle un papel 
importante en la producción de los accesos. Estas modificaciones, según 
algunos autores, son todavía más frecuentes que las del riñón, y presen-
tan un aspecto típico que vamos á describir. 
Añadamos además, que la muerte puede sobrevenir accidentalmente. 
Así es que las lesiones que se encuentran en la autopsia son variables, 
según que las enfermas han sucumbido bajo el influjo de la uremia, 6 por 
-el hecho de complicaciones más ó menos extrañas. L a primera categoría 
permite sólo apreciar la importancia de las alteraciones renales en la pa-
togenia de la eclampsia. 
Ríñones. — Si no se tienen en cuenta más que los hechos bastante nu-
merosos en que la muerte ha sobrevenido á consecuencia de la intoxica-
eión progresiva de la sangre, hay que reconocer que los resultados halla-
dos en la autopsia son muy variables. A la simple vista, se pueden reco-
nocer ya lesiones diferentes: ya el órgano está aumentado de volumen, 
muy vascularizado y ofreciendo al corte el aspecto del riñón abigarrado 
de las nefritis agudas, otras veces está disminuido de volumen, la cápsula 
adherente, la superficie sembrada de quistes, y al corte se encuentra una 
diminución manifiesta de la substancia cortical. E s de presumir, que en 
estas dos circunstancias se trata de lesiones antiguas, quizá anteriores á 
la gestación, pero puestas en evidencia por la aparición de ésta. 
E n una tercera categoría de casos, que en mi opinión son los más mi-
438 ECLAMPSIA P U E R P E R A L 
merosos, el riñon ha conservado sus dimensiones ordinarias, pero su su-
perficie está pálida, como exangüe, la cápsula se desprende con facili-
dad; al corte, el tinte algo obscuro de las pirámides contrasta marcada-
mente con la palidez de la substancia cortical; parece que aparte de 
esta anemia del órgano, no existe nada que esté muy distante del estada 
normal. 
A l microscopio, se encuentran variedades análogas en las alteraciones 
de los diferentes tejidos del órgano. 
E n ocasiones, existen lesiones inflamatorias muy marcadas; recaen 
sobre todo, sobre el epitelium de los tubos contorneados que han sufrida 
la degeneración turbia con tumefacción y fusión de los cuerpos celulares;; 
la luz de los tubillos está aumentada de volumen, y se encuentran en el 
centro unas bolas claras ó fragmentos de protoplasma de las células. E n 
otros casos, existe un verdadero engrosamiento de la cápsula de Bow-
mann y una infiltración del ramillete glomerular por elementos jóvenes 
E n otras enfermas, las lesiones están muy borradas, los epitelios de 
los tubos contorneados están algo disminuidos de altura, parecen como 
raspados; su protoplasma se encuentra ligeramente turbio y la línea de 
separación de las células es menos distinta que en el estado normal; pero 
los núcleos persisten en su integridad, se colorean fuertemente por los 
reactivos, y el tejido conjuntivo, la cápsula de Bowmann y las células 
que la tapizan, así como el ramillete glomerular, no presentan ningún, 
cambio. 
Finalmente hay casos innegables en que el riñon permanece absoluta-
mente sano, no existiendo siquiera la infiltración grasosa de los elemen-
tos anatómicos, descrita por Ley den. 
E s bastante difícil establecer por cifras la frecuencia mayor ó menor 
de la nefritis, porque la mayor parte de las veces los observadores se han 
limitado á un examén hecho con la simple vista. Entre los autores que 
se han dedicado á investigaciones histológicas, podemos citar : 
Schauta: en 28 casos, 9 veces anemia de los ríñones; 16 veces lesio-
nes del mal de Bright; y 3 veces integridad del órgano. 
Goldberg: en 17 casos, 16 veces alteraciones agudas ó crónicas del 
riñon. 
Prutz en 22 casos, con examen histológico: 3 veces complicaciones 
extrañas á la eclampsia; 8 veces lesiones inflamatorias de los ríñones 
muy marcadas que, si se hubieran presentado en otras enfermas fuera de 
la gestación, hubiera ciertamente dado origen á la uremia; 10 veces la& 
modificaciones eran tan mínimas que apenas si se podía considerar al 
rifión cerno afectado; especialmente una vez el riñón estaba comple-
tamente normal. 
E l riñón ha sido igualmente encontrado sano una vez por Bartels, 
lieyden y Schulz, y dos veces por Simón Thomas. 
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E n resumen, el resultado microscópico indica que un número bastan-
te grande de casos de eclampsia sólo con mucho trabajo pueden atribuir-
se á una lesión renal. 
¿ E s decir que en estos últimos casos la función urinaria se ha verifi-
cado normalmente? Sería poco racional admitirlo, puesto que en la ma-
yor parte de las enfermas que solo ofrecían por parte de los ríñones le-
siones mínimas y hasta nulas, existía albuminuria, es decir, un síntoma 
que indica siempre un trastorno más ó menos profundo en el funciona-
miento del órgano. 
Es en efecto regla casi constante que en las mujeres eclámpticas so-
brevienen modificaciones importantes tanto por parte de la secreción de 
la orina como en su excreción por los uréteres . 
Hígado. — A l lado de las lesiones del riñón hay que estudiar las del 
h ígado por su importancia, igualmente grande, á causa de sus funciones 
destinadas en parte á destruir los venenos que pasan por él, y á contribuir 
á los fenómenos de desasimilación. Estas lesiones son más frecuentes y 
más característ icas que las de los ríñones. 
E n ocasiones, el órgano está completamente desorganizado y presen-
ta las lesiones de la atrofia amarilla aguda. En otros casos, está aumen-
tado de volumen, pesa de 1800 á 2000 gramos, su superficie está páli-
da con arborizaciones debajo de la cápsula de Glisson. E l corte ofrece un 
tinte amarillo de gamuza sobre el cual se destacan finas arborizaciones de 
color de carmín , reunidas en forma de islotes del tamaño de una moneda 
de cincuenta céntimos al de una peseta. Esta lesión hemorrágica del h íga-
do ha sido estudiada por Blot , Molas, Goodfellow, etc., á la simple vista; 
y por J ü r g u e n s , G. Braun, Pi l l ie t , etc., con el microscopio. Corresponde 
á ectasias capilares y á pequeños focos hemorrágicos compuestos casi en-
teramente de glóbulos rojos; los blancos son muy raros en esta lesión. 
Estas dilataciones vasculares están situadas exclusivamente en la pe-
riferia de los lóbulos , en la proximidad de las ramificaciones de la vena 
porta, y los focos formados de esta manera, presentan grados según las 
modificaciones que experimentan las células hepáticas que se encuentran 
en la inmediación. A l contacto de los capilares dilatados, estas células 
presentan, según la descripción exactísima de P i l l i e t , dos series de altera-
ciones : Unas células están completamente comprimidas y se aplican en 
forma de media luna á la periferia de las ampollas, recordando de este 
modo la disposición conocida de las semi-lunas de Gianuzzi; otras se atro-
fian ó^experimentan una alteración completamente particular de su pro-
toplasma, que de granuloso pasa á ser absolutamente claro. E l elemento 
se encoge después de esta especie de vacuolización y el núcleo se atrofia. 
E n un primer grado, hay una simple ectasia de los capilares que forma 
dilataciones en la proximidad de los espacios portas y que empuja á las 
células hepáticas de la inmediación. 
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E n el segundo grado, estos focos se agrandan, la periferia continua 
formada por dilataciones vasculares, pero el centro se llena de elementos 
diversos; células hepáticas aplastadas y atrofiadas, glóbulos blancos y 
glóbulos rojos en parte destruidos, y englobado todo en una red de 
fibrina. 
E n fin, excepcionalmente, se pueden observar focos extensos de ne-
crosis ; la lesión recuerda mucho el proceso de los infartos. 
E n la parte del hígado que no presenta esas ectasias capilares, la co-
loración amarilla de oro del órgano, se debe á la infiltración de células 
hepáticas por granos amarillos, abundantes, dispuestos como suele estar-
lo el pigmento biliar (Pi l l ie t) . Pero el núcleo puede colorarse con los 
reactivos y la disposición de las células no está modificada ; las colum-
nitas de Remak están marcadas y bien ordenadas. 
E n ocasiones, las hemorragias infra-capsulares dan al órgano un aspec-
to atigrado, y cuando son abundantes, pueden desprender la cápsula en 
un espacio más ó menos grande y hasta desgarrarla ; verificándose en 
este caso un derrame peritoneal considerable. 
Estas diferentes lesiones del h ígado que indican la parte importante 
que toma esta viscera en la producción de la eclampsia, son análogas á 
las que Virchow describió en los casos de intoxicación por almejas ve-
nenosas ; también recuerdan las hemorragias que sobrevienen en el car-
bunco interno. Son frecuentes, pero no son constantes, como afirman P i -
l l i e t , Stumpf, Paltauf, Bouffe, etc. E n un caso personal en que se prac-
ticó la autopsia prontamente después de la muerte, no he podido encon-
t rar , ni á la simple vista ni con el microscopio, el punteado hemorrágico ; 
la muerte sin embargo, había sido ráp ida , pues acaeció dos horas des-
pués de haber principiado las convulsiones y no existía ninguna compli-
cación accidental. 
Por otra parte, estas hemorragias del h ígado pueden existir aparte de 
las convulsiones; yo he visto un ejemplo de esto, muy marcado, en una 
mujer que presentaba una preñez gemelar, con albuminuria, que cayó 
en el coma en el curso del trabajo expulsivo y sucumbió á una hemorra-
gia cerebral poco después del parto, sin haber tenido nunca convulsio-
nes. Bouffe ha comprobado igualmente la existencia de las mismas he-
morragias capilares en una muchacha albuminúrica que fue atacada de 
una peritonitis mortal durante el puerperio y que no había presentado 
j a m á s accesiones convulsivas. Se puede suponer que, según las lesiones 
predominen en el hígado ó en los r íñones, así la eclampsia se revelará 
por síntomas colémicos ó urémicos. 
Cerebro. — Ocurre á menudo que en la autopsia no se encuentra nin-
g ú n desorden material del encéfalo. 
Las lesiones más comunes son el edema y la anemia del cerebro, que, 
según Traube, representan un papel preponderante en la producción de 
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los accesos. L a tumefacción edematosa tiene su sitio en las circunvolu-
ciones, que se encuentran apretadas^ é infiltra las meninges. Existía 8 ve-
ces en los 8 casos de Lantos ; 25 veces, en los 28 de Schauta; j 13 ve-
ces, en los 17 de Goldberg. 
L a hiperemia es menos frecuente, pero ha sido registrada cierto n ú -
mero de veces, y en sus formas extremas llega hasta producir la rotura 
Ae los vasos, esto es, la hemorragia cerebral. 
Los focos de hemorragia han sido estudiados por Meniére, Velpeau, 
Dugés , Bailly, Charpentier, Molas, Vinay, etc., en Francia; y por 
Y . Miczkowski, Lohlein, Pfannenstiel, Immelmann, etc., en Alemania. 
Los focos son muy variables en cuanto á la dimensión; en ocasiones 
mínimos, son á menudo de una abundancia extrema, pues determinan la 
inundación ventricular y la destrucción de una parte más ó menos gran-
de de los ganglios de la base y de la substancia medular; en algunos 
casos, según lo he observado, el extravasado rompe la corteza y va á 
esparcirse debajo de las meninges. 
Corazón. — Hemos rechazado en el capítulo primero, á propósito de 
la fisiología del embarazo, la hipertrofia del corazón consecutiva al es-
tado de preñez, y hemos hecho observar que si el aumento de volumen 
del corazón se encuentra algunas veces, debe considerarse como un fe-
nómeno patológico. E n las embarazadas albuminúricas, y más especial-
mente en las eclámpticas, el corazón está algo hipertrofiado. E l aumen-
to se revela por una elevación del peso que, en vez de 200 á 240 gra-
mos, sube y hasta pasa de 300. Lohlein ha indicado los términos medios 
siguientes, según que se trataba de mujeres que habían sucumbido ó no 
•á la eclampsia : 
En 9 mujeres muertas, no eclámpticas, corazón = 245 gramos. 
6 — — eclámpticas, — = 300 — 
L a cifra media que yo he encontrado, en condiciones iguales, de-
muestra una diferencia todavía mayor : 
En 9 mujeres muertas, no eclámpticas, corazón = 225 gramos. 
5 — — eclámpticas, — = 327 — 
Debo hacer notar que entre las 9 mujeres no eclámpticas, la mitad 
habían fallecido á consecuencia de la tuberculosis, lo cual explica lo 
bajo de la cifra media. 
A l mismo tiempo que el aumento de la masa, existe una dilatación del 
ventrículo izquierdo, tanto que por su aspecto el órgano presenta como 
«n bosquejo del corazón de Traube. Esta hipertrofia, que es poco mar-
cada y que no se revela durante la vida por ningún fenómeno particular, 
excepto en un poco de aumento en el chasquido diastólico de la aorta, 
es del mismo origen que la hipertrofia que acompaña á la nefritis inters-
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ticial, pnes resulta del exceso de tensión arterial, fácilmente apreciable 
con el esfigmomanómetro, y esta tensión elevada es á su vez la conse-
cuencia de la adulteración de la sangre provocada por la depuración uri-
naria incompleta. 
Pulmones. — E l edema de los pulmones es muy frecuente, y suele ser 
la causa próxima de la muerte ; esta lesión parece ser una consecuen-
cia directa de la uremia. E n otros casos, los pulmones están congestiona-
dos y presentan núcleos de apoplegía.— L a pneumonía es más rara y 
no aparece hasta después de la cesación de los accesos. H a determinado 
la muerte en algunas enfermas. 
Varios autores alemanes, y Virchow en particular han observado en 
el pulmón de las eclámpticas, focos de embolia grasosa, análogos á los 
que resultan en las fracturas graves de la dislaceración de la médula. E l 
origen de estas embolias, según Virchow, debe referirse á las contusio-
nes graves que sufre el tejido adiposo que rodea al últero y á los órga-
nos pelvianos durante los accesos convulsivos. Jürgens las considera 
como la consecuencia de las modificaciones que experimenta el hígado,, 
como la hemorragia y la degeneración de la célula hepática. Pero sea 
el que fuere el origen de estas lesiones, es seguro que no son las embo-
lias pulmonales las que producen la eclampsia, sino que las contusiones 
del tejido adiposo de la pequeña pelvis inherente á las convulsiones, son 
las que dan lugar á las embolias. 
Et io log ía .— Las causas son de varias clases, unas predisponentes y 
otras determinantes. 
I . CAUSAS PREDISPONENTES. — Edad. — L a eclampsia puede pre-
sentarse en los límites extremos de la vida genital, pues se la ha obser-
vado á los quince y á los cuarenta y seis años, pero su mayor frecuencia 
es de veinte á treinta, según indican las cifras siguientes: 
"Wieger. Laníos . Goldberg. 
De 15 á 20 años 87 22 17 
20 á 25 — 63 19) 
25á 30 — 26 8) 
80 á 40 — 20 3 12 
40á45 - 2 1 1 
Primiparidad.— Su influencia es de las más manifiestas, por lo cual 
no ha sido negada por nadie. Basta dirigir una mirada á la estadística 
de más abajo, relativa á varios miles de casos, para comprender la im-
portancia de una primera gestación : 
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Primíparas . Mult íparas . 
Ramsbotliam (P. y J.) 73,41 26,59 por 100 
Kopetsch 75,0 25,0 — 
Paupertow 75,4 24,6 — 
Wieger 76,18 23,82 — 
Winckel 76,79 23,21 — 
Depaul 77,44 22,56 — 
Lantos 78,57 21,43 — 
Scanzoni 79,4 20,6 — 
Schauta 82,6 17,4 — 
. Feustell 83,75 16,25 — 
Gettshaut 85,1 14,9 — 
Lohlein 85,4 14,6 — 
C. Braun 86,3 13,7 — 
Goldberg 86,42 13,58 — 
E n otros términos, para una multípara atacada de eclampsia, se en-
cuentran de tres á seis primíparas, según las cifras extremas que acaba-
mos de enunciar; y Mad. Lachapelle hasta creía que había siete primí-
paras para una multípara. 
Es ta influencia de la primiparidad, depende sin duda de la lentitud 
del parto, de la exageración en la presión intra-abdominal á consecuen-
cia de la inextensibilidad de las paredes, del encaje precoz de la cabeza 
comprimiendo los uréteres, de la frecuencia mayor de la albuminuria y, 
finalmente, de la excitabilidad refleja incomparablemente mayor en las 
primerizas. 
L a importancia de la primiparidad tiene más valor que el de la edad, 
como factor etiológico, atendiendo á que las convulsiones aparecen de 
preferencia en las primíparas de alguna edad. 
L a s multíparas presentan, pues, cierta inmunidad, y cuando son ata-
cadas suele tratarse de secundíparas principalmente. E n un total de 41 
casos de eclampsia en multíparas, indica Delore : 
22 eclámpticas en el 2.° parto. 
6 — en el 3.° — 
5 — en el 4.° — 
2 — en el 6.° — 
1 — en el 7.° — 
2 — en el 9.° — 
1 — en el 11 — 
1 — en el 12 — 
L a s recidivas son bastante raras, y generalmente cuando una mu-
jer, primípara ó no, se libra de un primer ataque, es excepcional que 
sufra accidentes del mismo orden en ocasión de una preñez ulterior. Con 
todo, Dewers ha visto la eclampsia presentarse en el primero, tercero 
y quinto parto: Litzmann durante 9 y Ramsbotham durante 14 par-
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tos seguidos. Una enferma de Lumpe fue atacada en sus dos primeros 
partos, permaneció indemne en el tercero y cuarto, pero en el quinto 
presentó una recidiva á la cual sucumbió. Groldberg ha observado igual-
mente dos casos de recidiva; una de estas mujeres sucumbió en el se-
gundo ataque, en tanto que la otra se curó ; la primera fue invadida du-
rante su sexto y séptimo parto ; la segunda en el curso del tercero y 
cuarto, es decir, que en la una y en la otra se manifestó la eclampsia 
en ocasión de dos preñeces sucesivas. As í ocurrió también en una enfer-
ma de Feustell que tuvo, en el mismo año, accesos convulsivos para el 
primero y el segundo bijo. 
E n resumen; las recidivas son excepcionales, y lo que lo demuestra 
bien, es la frecuencia mayor de la eclampsia en las primerizas. 
Embarazo múltiple. — L a influencia del embarazo de gemelos es 
igualmente cierta, según resulta de las dos estadísticas siguientes : 
L a primera es relativa á la proporción de preñeces gemelares que 
existieron en un número dado de eclampsias: 
Preñez Proporción 
Eclampsia. gemelar. por 100. 
Goldberg 81 casos 4 4,95 
Olshausen 200 — 16 8,0 
Paupertow 288 — 24 8,0 
Total 569 casos 44 7,71 
Por consiguiente, en 569 mujeres eclámpticas había 44, ó sea el 7,71 
por 100 que presentaban preñez de gemelos; lo cual es una proporción 
que excede con mucho la cifra media de las preñeces de esta clase, que 
como se sabe, sólo existen el 1,05 ó el 1,15 por 100 de los partos en 
general. 
Por otra parte, las cifras de W í e g e r demuestran que en 379 preñeces 
de gemelos, hubo 29 en que se presentó la eclampsia, ó dicho de otro 
modo, hubo entre ellas una mujer de 13 atacada de convulsiones. Nos 
bas tará recordar que la cifra media de los casos de eclampsia, es de 1 por 
260 partos. L a influencia del embarazo de gemelos, es tanto mayor cuan-
ta más edad tienen las mujeres. 
Duración del trabajo. — Se pueden hacer entrar en esta categoría , 
todas las causas que retardan el parto : el hidramnios, las distocias por 
estrechez pelviana, la rigidez del cuello, la resistencia de la vulva y del 
per iné , etc. 
Presentación de vértice.— Es un hecho bien demostrado la existencia 
de esta presentación en la gran mayoría de los casos. L a estadíst ica 
de Spath, es relativa á 311 casos: 
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Presentación de vértice 304 veces (1) 
— de la cara 4 — 
— de nalgas 1 — 
— de pies 1 — 
— de tronco 1 — 
Goldberg ha comprobado igualmente, que esta presentación existia 
79 veces en 81 casos de eclampsia. Ramsbotham, Lee j otros han en-
contrado proporciones análogas. 
Estrechez pélvica. — Las estrecheces son también una causa adyuvan-
te , que parece favorecer la aparición de los accidentes ; en 32 casos en 
que pudo practicarse la mensuración de la pelvis, Lohlein encontró que 
diez veces el diámetro conjugado verdadero, era inferior á 10,5 cent íme-
tros, y cinco veces inferior á 9 centímetros. En 40 eclámpticas cuya pel-
vis fue medida, vió Staude que más de la mitad tenían un conjugado 
externo inferior á 19,5 centímetros. 
Neuroses. — Herencia.— Se ha indicado la aparición de crisis eclámp-
ticas en mujeres que habían presentado antes ataques de mal comicial, 
así como en histér icas; E . Jones cita un caso, en el cual la causa de los 
accesos, parece haber sido la vergüenza de dar á luz unos gemelos (sic). 
Se sabe también que las solteras madres, parecen predispuestas á la en-
fermedad, sin duda, á causa de su edad juvenil y de la primiparidad. 
L a influencia de la epilepsia es de las más dudosas : en todas las mu-
jeres afectadas de mal comicial que he tenido ocasión de observar, no he 
comprobado la existencia de la tendencia más pequeña á las convulsio-
nes. No sucede lo mismo respecto á la histeria, que me parece, por el 
contrario, un agente frecuente de predisposición. Ocurre á menudo, que 
se encuentran en los antecedentes de las eclámpticas, la bola faríngea, 
los espasmos, los trastornos de la sensibilidad y el estado mental que ca-
racterizan la neurosis. Sin duda por esta razón , algunos autores, como 
Valenta y E l l io t , han admitido una predisposición hereditaria. E l l i o t , 
especialmente, cita el siguiente ejemplo : una mujer murió de eclampsia, 
después de haber tenido cuatro hijas ; tres de éstas sucumbieron á la mis-
il) L a causa principal de la eclampsia gravídica tóxico-hémica, funesto privilegio exclusivo 
de la mujer, es, en mi concepto, la posición dorso-posterior del feto. Esta posición presenta una 
ancha superficie, capaz de ejercer una compresión extensa y permanente sobre los vasos y con-
ductos alojados en la región prevertebral de las cavidades abdominal y pelviana. Dicha compre-
sión está favorecida por la tendencia que tiene la matriz á ceder principalmente á expensas de su 
pared posterior, y por la tonicidad do los músculos de los miembros del feto, los cuales, apoyán-
dose en la pared anterior del órgano, apartan de ella el tronco, que cae hacia atrás. A esta causa 
se agrega en las primerizas la resistencia de la pared abdominal anterior. 
E n los embarazos dobles, á pesar del volumen exagerado del útero, no se presenta la eclamp-
sia sino en el caso de que uno de los fetos tenga el dorso apoyado en la región lumbar de la madre. 
Esta teoría fue publicada en la Revista clinica de los Hospitales de Madrid, correspondiente al 
mes de Enero de 1889. — (ATofa del Trad.). 
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ma afección que su madre ; la cuarta fue igualmente ec lámpt ica , pero se 
curó. Lohlein señala, entre los casos observados por él en la clínica de 
Schroder, el caso de una mujer que falleció de eclampsia, j cuyas dos 
hermanas habían presentado convulsiones en su primer parto. 
Estaciones.— Carácter epidémico.— Contagio. — Indudablemente los 
casos de eclampsia se presentan de preferencia en ciertas épocas del año ; 
ordinariamente es en la estación fr ía , ó sea de Septiembre á Febrero, 
sin que se pueda encontrar una razón plausible. 
Algunos autores han hablado de carácter epidémico y de contagio ^ 
fundados en que en las Maternidades de las grandes ciudades, los casos 
se suceden con una frecuencia relativa; pero estas son simples coinciden-
cias, sin que sea posible ligar estos casos entre sí por ningún vínculo 
etiológico. 
I I . CAUSAS DETERMINANTES. — Las diferentes circunstancias que 
acabamos de enumerar no hacen, á decir verdad, más que preparar el 
terreno; la causa próxima de los accidentes eclámpticos, es el funciona-
miento defectuoso de los emunctorios, particularmente d é l o s ríñones y 
del hígado. 
I.0 Lesiones del riñon. — Y a hemos descrito, en el estudio dedicado 
á la albuminuria, las lesiones que caracterizan el riñón gravídico, y sa-
bemos también que en algunas mujeres existen verdaderas nefritis, ya 
recientes, ya antiguas y anteriores á la gestación. 
Las modificaciones del parénquima renal tienen una importancia etio-
lógica de primer orden, porque se las encuentra más ó menos marcadas 
en la autopsia de las mujeres que sucumben, y porque ya durante la vida 
se ha podido comprobar que las orinas estaban modificadas en cantidad 
y calidad, ^ que eran albuminosas. L a presencia de la albúmina es, en 
efecto, un síntoma de una importancia extrema, porque es el indicio más 
fiel que nos hace reconocer el estado de sufrimiento del órgano depu-
rador. 
2.° Compresión del uréter .—Al lado de las alteraciones del riñón y de 
los trastornos secretorios que de ellas resultan, hay que colocar los obs-
táculos al libre paso de la orina, producidos por la compresión del uréter . 
Esta lesión fue señalada en 1870 por Halberstma, como una condición 
favorable á la aparición de los accesos. Pero ya antes que é l , Cruvei-
Ihier había llamado la atención sobre el hecho de que la dilatación del 
segmento inferior de la matriz tiene que producir una compresión del 
uré ter ; hasta había comprobado directamente esta compresión en los ca-
dáveres de mujeres muertas durante el embarazo. Halberstma por su 
parte, hab ía hecho experimentos sobre los perros, y había visto que una 
compresión de este conducto, aun siendo pasajera, es suficiente para de-
terminar una retención completa de la orina; así es que ha concedido un 
papel capital á esta forma de retención en la etiología de la eclampsia 
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gravídica. E n su concepto, á la compresión del uréter se junta como cir-
cunstancia adyuvante, la hiperemia del riñón y la nefritis difusa. 
Lohlein presenta 9 observaciones en las que se ve muy marcadamen-
te , en mujeres que sucumbieron á la eclampsia puerperal, la dilatación 
del uréter, localizada en la porción situada por encima del estrecho su-
perior; la dilatación es fusiforme, mide de 1,5 á 3 centímetros de diá-
metro, ordinariamente su calibre es el del dedo pequeño y siempre está 
indicado que la lesión era predominante á la derecha ; se ve igualmente 
que la dilatación, cuando es unilateral, existe siempre en este lado. 
L a razón anatómica de esta particularidad consiste verosímilmente en 
la inclinación habitual de la matriz á la derecha, y como la arteria ilíaca 
forma un relieve más marcado en este lado, ocurre que el uréter es com-
primido entre este vaso y las partes fetales que se encajan. Stadfeldt ha 
comprobado 9 veces en 16 autopsias semejante particularidad anatómí-
oa. Lohle in , por el contrario, en 123 mujeres que habían sucumbido á 
lesiones diferentes de las de la eclampsia, no la ha encontrado más que 
cuatro veces, ó sea 3,2 por 100, mientras que en 32 cadáveres de muje-
res eclámpticas , la dilatación del uréter existía 8 veces, ó sea el 25 
por 100. 
Si se tiene en cuenta el gran número d é l a s presentaciones de vér t ice , 
si se observa que las primíparas son más frecuentemente atacadas que 
las mult íparas y que en ellas el encaje de la cabeza se produce hacia el 
fin de la gestación, antes de iniciarse el parto, si se considera además la 
frecuencia insólita de preñeces gemelares, se comprenderá hasta cierto 
punto la exactitud de esta teor ía , que refiere la aparición de los acciden-
tes convulsivos á fenómenos mecánicos que se producen al nivel del es-
trecho superior y más especialmente á la compresión del uréter por las 
partes fetales. 
Esta compresión, sin duda no puede producirse en todas las enfermas, 
y Halbertsma ha cometido el error de querer considerarla como la re-
gla. ¿Cómo en efecto explicar los accesos que sólo aparecen después del 
parto? Es cierto, sin embargo, y puede ser demostrado el hecho auu 
cuando las parturientes no sucumban. Ocurre muy á menudo, que du-
rante el encaje de la cabeza, la vejiga está completamente vacía , las 
tentativas de cateterismo resultan ineficaces aun cuando se tenga la se-
guridad de haber penetrado en el reservorio urinario ; después , una vez 
terminado el parto, la secreción vuelve á aparecer y la evacuación pue-
de ser fácil y abundante. 
Si la compresión del uréter no tiene la significación etiológica general 
que le concede Halbertsma, puesto que no se la observa más que en la 
mitad de los casos, contribuye, sin embargo, á favorecer los accesos 
cuando el riñón está ya modificado por el hecho de la gestación, y se 
comprende que el obstáculo opuesto al paso de la orina tiene que au-
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mentar también la insuficiencia de la depuración y favorecer la apari-
ción de los accidentes convulsivos. 
3. ° Lesiones del hígado.—El papel del hígado como agente provocador 
de la eclampsia se acepta con más dificultad que el del riñón, sin duda 
porque la fisiología de esta importante viscera no está completamente 
conocida, y porque los desarreglos de su funcionamiento que sobrevie-
nen en el curso del embarazo no pueden ser fácilmente apreciados. No se 
puede, sin embargo, negar la importancia de estos trastornos en la pro-
ducción de los accesos convulsivos, porque sabemos que algunas muje-
res presentan ictericia, que otras tienen leucina y tirosina en la sangre 
y las orinas y en fin, ya hemos indicado la extremada frecuencia de las 
alteraciones del parénquima hepático en las mujeres embarazadas ataca-
das de convulsiones. 
4. ° Agentes microbianos.— Las lesiones del hígado y de los ríño-
nes, del mismo modo que la intoxicación de la sangre que existe cons-
tantemente en las eclámpticas, les han parecido á algunos observado-
res que están producidas por un agente infeccioso procedente del ex-
terior. 
L a s primeras investigaciones hechas en este sentido, son debidas á 
Doleris y á Poney, que encontraron micrococos en la sangre y en la 
orina. Delore que ha hecho algunos cultivos con la sangre de una enfer-
ma, sólo ha comprobado la presencia de un micelium mal caracterizado 
y granulaciones animadas de un vivo movimiento bruniano. 
Los trabajos de E . Blanc tuvieron una importancia mayor y atrajeron 
la atención hacia este interesante problema de etiología. E . Blanc retiró 
de las orinas un microbio de 2 ¡x de longitud y de una anchura la mitad 
menor, dotado de movimientos rápidos ; algunos están apareados á la ma-
nera de los diplococos ; tienen una extremidad redondeada con un nódu-
lo más vivamente coloreado en la parte media. Este organismo no liqui-
da la gelatina y puede ser mantenido, en los cultivos, á 60 grados cen-
tesimales durante media hora sin que se altere su vitalidad. 
Los cultivos inyectados á conejos determinan convulsiones seguidas de 
muerte á breve plazo; producen lesiones variadas ; esfacelo en el punto 
inoculado, flebitis, abcesos miliares del hígado, ríñones congestionados^ 
albuminuria, etc. 
E l microbio hallado por Gerdes es más largo y más delgado, es un 
bacilo de 1 á 3 de longitud por 0,5 ¡J- de ancho, que liquida la gelatina, 
y se parece bastante al bacilo del cólera de las gallinas, del rojillo del 
puerco y de la septicemia del ratón. Se encuentra este organismo sobre 
los cortes hechos en el hígado, pulmón, riñón, etc. 
Favre ha sacado de los infartos blancos de la placenta unos microco-
cos que solamente tienen de 0,7 á 0,8 jx de diámetro ; inyectados en el 
torrente circulatorio del conejo, al que se ha extirpado un riñón, produ-
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cen convulsiones clónicas, después te tán icas , y los animales sucumben á 
los dos ó tres accesos. 
En concepto de Combemale y B a é , el agente de la eclampsia no es 
otro que el de la supuración, el estafilococo blanco ó amarillo. 
Hay que convenir en que los diferentes resultados que acabamos de 
enumerar, no concuerdan de manera alguna entre sí. Las tentativas ex-
perimentales hed ía s con el objeto de reproducir la enfermedad en los 
animales, han demostrado bien que ciertos cultivos eran convulsionantes, 
pero los sujetos asi infectados no han presentado las lesiones anatómicas 
del h ígado y de los ríñones observados en las enfermas ; ni j amás la mar-
cha de los accidentes presentó la menor analogía con los síntomas tan 
característicos de la eclampsia. Digamos también que cierto número de 
experimentadores, como Leblond, Lohle in , Chambrelent, Hágle r , Cour-
mont, etc., no han obtenido en sus tentativas de cultivos con la sangre 
de las eclámpticas, más que resultados negativos ; Hagler especialmente 
ha encontrado de un modo constante la sangre desprovista de gé rmenes ; 
sólo la orina fue algunas veces fecunda; pues una vez contenía el micro-
coccus urea? y otra vez el staphylococcus pyogenes albus y en otra oca-
sión el diplococo de la pulmonía. Pero hay que recordar que en razón á 
la brevedad de la uretra en la mujer, la vejiga se infecta con facilidad. 
Cuando se hacen investigaciones sobre los órganos (h ígado ó r iñón), es 
necesario practicar la autopsia poco después de la muerte; así es que se 
puede reprochar á Gerdes por haber esperado demasiado; su bacilo de la 
eclampsia no parece distinguirse del proteus vulgaris que invade los te-
jidos después de la muerte. Por mi parte, he buscado en vano huellas de 
bacterias en cortes del hígado y del r iñón , en un caso de eclampsia rá -
pidamente mortal; es verdad que estos órganos habían sido extraídos 
poco tiempo después de la muerte. 
No es esto decir que algunas formas de eclampsia no puedan ser de-
terminadas por agentes microbianos, pero se nos concederá el decir que 
la demostración está por hacerse, y , aun cuando estuviera hecha, pare-
cería imprudente generalizar y creer que todos los casos de sintomatolo-
gía análoga sean susceptibles de una misma etiología. 
Patogenia.— ¿Cómo obran las diferentes causas precitadas para provo-
car la explosión de los accidentes? ¿Cuá l es la naturaleza íntima de la 
enfermedad y cuál es su agente iniciador? No se puede responder de un 
modo satisfactorio á todas las cuestiones, y todavía hoy reina alguna obs-
curidad acerca de la fuente originaria de los accidentes convulsivos. 
Antes del descubrimiento de Lever, los médicos invocaban una neuro-
sis por irritación refleja del sistema cerebro-espinal, algo así como una 
apoplegía h is tér ica ; después de este descubrimiento se creyó que el 
campo de las hipótesis estaba ya desembarazado, pues se comprobaba un 
trastorno en el funcionamiento del r iñón, que se manifestaba por albumi-
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 29 
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nuria , y como existen otras enfermedades con igual determinación renal, 
y que provocan accidentes análogos , fue fácil deducir la existencia de 
una intoxicación por los productos de desasimilación que debían ser ex-
pulsados del organismo; se compararon las convulsiones que sobrevienen 
en las parturientes con las que complican á la enfermedad de Br igbt y á 
la nefritis de los escarlatinosos. 
Esta comparación parece exacta y la creo adoptada por la mayor par-
te de los observadores ; la eclampsia puerperal es una enfermedad de ori-
gen urémico que resulta de una intoxicación provocada á su vez por la 
insuficiencia de la depuración urinaria. Las convulsiones coinciden siem-
pre con una diminución de los materiales sólidos contenidos en la orina de 
las veinticuatro horas ; diminución probada por el examen volumétrico de 
la totalidad de las orinas de las veinticuatro horas y la investigación de 
su densidad (Bouchard). 
Si la idea de una intoxicación por los productos excrementicios de la 
orina reunió la mayor parte de los votos, las divergencias empezaron 
cuando se quiso establecer la naturaleza de la substancia nociva, esfor-
zándose en encontrar, entre los productos eliminados, el que pudiera ser 
patógeno. 
Se a t r ibuyó sucesivamente á la urea (Wilson) , á la transformación de 
la urea en carbonato de amoníaco (Frerichs y Treitz) , á las materias ex-
tractivas (Schotin), á la materia colorante (Thudicum), á las sales potá-
sicas (Feltz y Ri t te r ) , y , finalmente, al agua que trasuda á través de los 
vasos del cerebro, y llega á determinar el edema y la anemia de su cor-
teza (Traube y Rosenstein). Estos diferentes autores hacen intervenir, 
según se ve, á uno de los elementos normales de la orina; únicamente 
Stumpf ha señalado una materia e x t r a ñ a , la acetona, y cree que la pre-
sencia de esta substancia en la sangre es la que determina las convulsio-
nes y el coma; en su concepto, el estado de las eclámpticas es análogo 
al de los diabéticos en estado comatoso, porque las orinas de aquellas en-
fermas contienen siempre azúcar . 
Estas diferentes teor ías , que sería demasiado largo estudiar en deta-
lle , no son sostenibles, y la experiencia ha demostrado que ni la urea, ni 
la materia colorante, ni las sales de potasa pueden reclamar una acción 
patogénica exclusiva. No solamente no se ha podido demostrar su presen-
cia en exceso en la sangre y el tejido de las urémicas , sino que el estudio 
analítico de su toxicidad, ha manifestado que las unas y las otras eran 
incapaces de producir aisladamente los fenómenos observados. 
En cuanto á la asimilación de las eclámpticas á las diabéticas que ha 
querido hacer Stumpf, no parece más sólida; la glucosuria está lejos de 
ser un fenómeno constante en las primeras, y aun cuando lo fuera, no 
pueden considerarse como diabéticas unas simples glucosurias pasajeras; 
se observará también que en la eclampsia la temperatura suele ascender 
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non las convulsiones y el coma, j , por el contrario, desciende en e l c ó m a 
diabético, y á veces, hasta los 30 grados centesimales. 
Los trabajos de Ch. Bouchard han introducido una noción nueva y 
fecunda en la patogenia de estos accidentes; en concepto de este sabio 
maestro, la uremia es una intoxicación producida por todos los venenos 
que, introducidos ó formados en el organismo, hubieran debido eliminarse 
por la vía renal y se han quedado detenidos por la impermeabilidad del 
riñón. No solamente hay que acriminar á las materias que tienen por or i -
gen la desasimilación, sino también á los venenos suministrados por cierto 
número de secreciones, por la alimentación y las putrefacciones intesti-
nales. 
A las teorías simplicistas de los autores precedentes, ha sustituido una 
concepción más vasta y más comprensiva, la de la auto-intoxicación. 
Las materias tóxicas contenidas en las orinas, son de varias clases, 
unas son hipotermizantes^ otras convulsionantes, otras s ia lógenas, las 
hay que hacen contraer la pupila, ó bien producir una elevación de la 
temperatura. Es, pues, un envenenamiento mix to , « no por la orina, 
sino por lo que debía salir con la or ina». E n tanto que la función urina-
ria se desempeña normalmente, el organismo está á cubierto de estos d i -
versos venenos ; pero que el riñón se cierre ó que se haga tan sólo insu-
ficiente, en este caso la intoxicación empieza y se ven estallar accidentes 
cuya manifestación variará según la naturaleza del veneno que predo-
mine en la sangre. 
Las investigaciones de Chambrelent han confirmado esta teor ía , que 
tiene en cuenta, no solamente las substancias minerales, sino también 
los productos orgánicos de desasimilación. Se sabía ya por los experi-
mentos de Bouchard y de Dieulafoy, que la orina d é l a s urémicas ha per-
dido una parte de su toxicidad. Chambrelent ha demostrado que , res-
pecto á las eclámpticas , esta diminución del coeficiente uro-tóxico coinci-
día con un aumento notable de la toxicidad del suero. 
Se sabe, según las investigaciones de Bummo, que se necesitan 10 
centímetros cúbicos de suero sanguíneo de un sujeto sano, para matar á 
un conejo de un kilogramo; ahora, pues, en dos mujeres eclámpticas, 
Chambrelent ha encontrado que la cantidad de suero necesaria para pro-
ducir la muerte de los conejos, estaba comprendida en el primer caso, 
entre 4,3 centímetros cúbicos por kilogramo de animal, y que en el se-
gundo, en que la eclampsia era más grave, era inferior á 3,4 centímetros 
cúbicos. 
Los experimentos practicados paralelamente sobre el coeficiente uro-
tóxico, han demostrado que había descendido; en vez de 45 centímetros 
cúbicos que es la cifra normal, este coeficiente hab ía bajado á 18 y hasta 
á 11 en la segunda enferma. Hay , pues, una relación inversa entre la, 
toxicidad urinaria y la toxicidad del suero en estas enfermas, 
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E s , por ló demás , un hecho general que durante el embarazo hay acu-
mulo de materias desgastadas en el organismo y diminución del coefi-
ciente uro- tóx ico ; este acumulo no puede pasar de ciertos límites sin de-
terminar fenómenos de envenenamiento, que en el organismo impresio-
nable de la mujer embarazada, se revelan por convulsiones. 
N o se puede dejar de convenir en que existe cierto número de casos 
en que las orinas están libres de a lbúmina; pero la falta de esta substan-
cia no prueba que la eclampsia deje de ser de origen urémico. 
H a r é notar desde luego, que entre los hechos indicados en la estadís-
tica hay algunos que parecen más que dudosos. Las cifras de 29, dadas 
por B r u m m e r s t á d t , y las de 20 por Depaul, deben ser sospechosas por-
que no corresponden á lo que se ve habitualmente. Sin duda, no hay co-
madrón que no tenga una ó dos excepciones que señalar, y por mi parte,, 
yo no he visto más que un sólo caso con falta de albuminuria, pero no 
se trata nunca más que de casos tan excepcionales, que casi es permitido 
no tenerlos en cuenta; en 100 eclámpticas, se puede decir que la albu-
minuria falta una vez solamente. 
E n segundo lugar, ocurre también la ausencia de la albúmina en el 
momento de los accesos, pero aparece en lo sucesivo poco después de l a 
cesación de las crisis ; esta albuminuria no debe ser referida á los trastor-
nos circulatorios que acompañan á las convulsiones, ni asimilada á la que 
presentan á veces los epilépticos; es demasiado abundante y demasiado 
duradera para dejar de atribuirla á un trastorno profundo en el funcio-
namiento del r i ñ ó n ; las convulsiones son entonces el síntoma de un pe-
r íodo pre-albuminúrico de la lesión renal. 
Pero no hay que atribuir á este síntoma un significado demasiado ab-
soluto y creer que faltando él , la depuración urinaria se hace siempre 
normalmente. Potain dice á propósito de la albuminuria en la escarlatina 
que «al lado de grandes lesiones renales, podían existir muchos casos en 
los cuales el riñón hubiera perdido una parte de sus aptitudes funciona-
les, sin que se revelara su alteración por síntomas fácilmente perceptibles 
y sobre todo por la albuminuria». E n las mujeres embarazadas, hay que 
contar con la cesación brusca de la excreción urinaria por la compresión 
de los uréteres . 
Se han esforzado por buscar en las orinas el agente inicial de la 
eclampsia ; pero como la función del riñón es sobre todo la de eliminar y 
desembarazar al organismo de las materias desgastadas y hechas tóx icas , 
parece más racional buscar en la orina de estas enfermas no los venenos 
que en ellas se encuentren, sino los que faltan y hubieran debido hallar-
se. L a toxicidad del medio interior varía singularmente según el modo 
como ciertos órganos , por ejemplo el h ígado ó el intestino, poseen su 
actitud fisiológica. Si el h ígado , como observa Bouchard no puede des-
trui r sino incomplelamenté los venenos que lo atraviesan, éstos pasando 
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a l intestino, son recogidos por la sangre y vertidos en el sistema renal en 
donde se agregan á los venenos que el riñon debe eliminar normalmente. 
«Cuando está sano, el riñon es evidentemente capaz de eliminar much í -
simas más substancias tóxicas de lo que hace habitualmente ; tiene sin 
embargo sus límites, y si la cantidad de veneno es ta l que á pesar de 
su integridad anatómica, no pueda con la empresa, el acumulo se ve r i -
fica y la intoxicación se constituye». 
En el único caso observado por mí en que la eclampsia no coincidía 
con la albuminuria, el hígado presentaba las lesiones de la atrofia ama-
ri l la aguda, á la simple vista y al microscopio. 
En resumen, el problema etiológico de la eclampsia no se encuentra 
en la composición más ó menos normal de las orinas, en la presencia 
<i falta de la albuminuria, ni aun en la integridad ó alteración del r iñon, 
está en la intoxicación del medio interior y en la suficiencia ó insuficien-
cia de los emunctorios. Las investigaciones de Chambrelent y Tarnier, 
que hemos recordado anteriormente, contribuyen á demostrarlo. 
L a teoría microbiana pudiera ser considerada en rigor como una va-
riante de la emitida por el profesor Bouchard: se limita á reemplazar la 
auto-infección por la hetero-infección y supone que el aumento de la to-
xidad de la sangre en vez de ser provocada por el funcionamiento anor-
mal del organismo y por el cambio de la materia, resulta de la introduc-
ción en el medio interior, de un agente microbiano capaz de infectarlo y 
segregar toxinas convulsionantes. Tiene en cuenta la insuficiencia mayor 
6 menor del r iñón , pero pudiera en rigor pasarse sin ella. 
Hemos expresado ya las reservas que inspiran los resultados que han 
sido publicados por los partidarios de esta teor ía , y hemos señalado la 
discordancia en las especies microbianas obtenidas y la insuficiencia de 
la sanción experimental. Haremos observar además que con semejante 
patogenia no se comprende por qué la eclampsia sobreviene de prefe-
rencia en las primerizas cuyo número es incomparablemente menor que 
«1 de las mul t ípa ras ; por que no aparece sino en las presentaciones de 
vértice y en las preñeces de gemelos; hasta sería imposible explicar la 
influencia favorable del parto sobre la detención de las convulsiones y 
sobre la diminución rápida de la albuminuria. 
¿Cuál sería la vía de entrada del agente infeccioso? Gerdes y Favre 
se ven obligados á suponer que debe existir una endometritis del emba-
razo cuya consecuencia es la infección de la caduca y la formación de 
infartos blancos; desgraciadamente para esta teor ía , esta suposición es 
poco verosímil, atendiendo á que la endometritis del embarazo es extre-
madamente rara en las primíparas y relativamente frecuente en las m u l -
t íparas ; ahora bien, y a se conoce lo rara que es la eclampsia en estas ú l -
timas. 
No cabe duda de que ciertas nefritis son infecciosas y especialmente 
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eo escarlatina, la lesión renal que es de origen microbiano, determina 
accidentes convulsivos en todo semejantes á los de la eclampsia puerpe-
ral , Pero esto rio es más que una simple analogía j queda por demostrar 
que hay parecido entre estas dos enfermedades. Es posible que la eclamp-
sia sea infecciosa en ciertos casos graves; es dudoso que lo sea en todos,, 
es dudoso sobré todo que el agente sea de una sola especie y que exista 
realmente un bacilo de la eclampsia. 
Diagnóst ico . — Se puede decir que, de un modo general, la eclamp-
sia es una enfermedad fácil de reconocer: el estado de preñez avanzada,, 
el edema de los miembros inferiores, la presencia de a lbúmina en la ori-
na, la forma de las convulsiones, su curso y su repet ición, son síntomas 
que no dejan género alguno de duda acerca de su naturaleza. Es posi-
ble sin embargo, que se puedan cometer errores, por lo cual es necesa-
rio estudiar con cuidado la enfermedad en sus diferentes períodos á fin 
de reconocerla fácilmente y distinguirla de los accidentes del misma 
orden, aunque de naturaleza diferente, que pudieran confundirse 
con ella^ 
1. p Período prodrómico. — Los fenómenos precursores de las convul-
siones eclámpticas son : la cefalalgia, la epigastralgia, los vómitos y los 
trastornos de la vista ; los dos primeros síntomas tienen un valor diag-
nóstico de primer orden cuando aparecen en una primípara llegada al 
fin del embarazo y que presenta edema en los miembros inferiores y a l -
buminuria. L a diminución de la secreción urinaria debe siempre poner-
nos en guardia, porque es la condición próxima de las convulsiones toda-
v ía más que la existencia de la a lbúmina. 
E l diagnóstico de estos fenómenos es de la mayor importancia porque 
permite á menudo intervenir y atenuar los accesos convulsivos cuando 
es imposible precaverlos. 
2. ° Período convulsivo. — E l acceso eclámptico presenta la mayor se-
mejanza con las convulsiones de la epilepsia y con las de la histero-epi-
lepsia (hysteria major). E n estas tres enfermedades, la pérdida de co-
nocimiento es absoluta, las contorsiones de la cara, los espasmos de los 
miembros, las mordeduras de la lengua y la espuma de la boca se pre-
sentan de la misma manera; en todas, los períodos tónicos y clónicos 
van seguidos de un estadio de coma, más ó menos prolongado; pero 
existen con todo caracteres diferenciales. 
J^ n, epilepsia es una enfermedad crónica, cuyos accesos se suceden con 
intervalos relativamente remotos. Es raro que se presenten varios en el 
mismo día . Las mujeres que la padecen sólo presentan una albuminuria 
insignificante y transitoria; la temperatura central no sube nunca á los 
grados elevados que se observan en la eclampsia, todo lo más asciende 
de 0,2° á Io, para volver á bajar á la normal después de la terminación 
del acceso; finalmente, la vuelta de la inteligencia es más rápida , m á s 
DIAGNÓSTICO 455 
pronta, pasando las enfermas bruscamente desde el aniquilamiento inte-
lectual á la razón y á la sensibilidad. 
Las convulsiones de la gran histeria ó histerismo mayor, son cierta-
mente de una distinción más difícil de establecer, con tanto mayor mo-
tivo cuanto que las histéricas están predispuestas á la eclampsia y el em-
barazo es á menudo un agente provocador de la neurosis. E n la histeria 
convulsiva, los accesos pueden ser repetidos y sub-intrantes y la tempe-
ratura central se eleva á menudo por encima de la normal. 
Digamos con t o d O j que la aparición de crisis histéricas, es una verda-
dera excepción en el curso del trabajo del parto ; por el contrario, son 
bastante frecuentes durante el embarazo y sólo en este período es en el 
que pudiera existir alguna confusión. L o que permite reconocer la natu-
raleza histérica de las convulsiones, es la falta de albúmina en las orinas 
y la ausencia de los pródromos ordinarios dé la eclampsia (cefalalgia, do-
lor epigástrico, trastornos de la visión, etc.) ; y por el contrario la exis-
tencia de las circunstancias que favorecen la explosión de los paroxis-
mos, como los dolores morales ó físicos, las contrariedades, las intoxi-
caciones, etc., y sobre todo la comprobación de las zonas espasmógenas 
cuya excitación remueve al ser histérico de arriba á abajo, y provoca la 
aparición de los fenómenos convulsivos. 
E n la meningitis aguda, las convulsiones están menos generalizadas, se 
presentan con menor regularidad y se caracterizan por sacudidas locali-
zadas en algunos grupos musculares. Existen también en los pródromos 
una cefalalgia intensa, vómitos y desórdenes de la visión que pudieran 
engañarnos, pero siempre hay en este momento fiebre, soñolencia, fo-
tofobia, etc. 
3.° Período comatoso.— Cuando el médico ve á la enferma solamente 
en el período comatoso, le es bastante difícil reconocer su naturaleza 
urémica, si carece del conocimiento de los antecedentes. 
E l coma de la embriaguez se reconoce en la falta de convulsiones an-
teriores, en el olor á aldehido que desprende la mujer, en la naturaleza 
de los vómitos y en la falta de albúmina. 
E n las epilépticas, sabemos que el período comatoso tiene una dura-
ción más corta, que la transición de la pérdida de conocimiento á la vuel-
ta de la sensibilidad es más rápida, que falta la albuminuria, y, final-
mente, que la obnubilación de la inteligencia es menos pronunciada. 
E n las histéricas, igualmente, la inteligencia y la memoria quedan 
menos profundamente conmovidas á consecuencia de las grandes convul-
siones ; no se observan en ellas esos trastornos de la visión y del oído, ese 
estado de obtusión, esa falta de todo recuerdo que caracteriza el esta-
do mental de las eclámpticas. Finalmente, el carácter de las orinas y la 
existencia de las zonas espasmógenas, harán desaparecer todas las 
dudas. 
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E l coma de la hemorragia cerebral es mucho más difícil de distinguir 
sobre todo porque los accesos eclámpticos predisponen singularmente á 
los accidentes de esta especie. Es un error creer que existe constante-
mente hemiplegia; por mi parte, la he visto faltar en dos enfermas, que 
sucumbieron ambas á consecuencia de una inundación ventricular inten-
sa. L a mayor parte de las veces, la hemorragia cerebral es la consecuen-
cia de crisis repetidas; sin embargo, Pfannenstiel y Vinay la han obser-
vado consecutivamente á un acceso único. L o que permite sospechar la 
existencia de un derrame sanguíneo es la depresión brusca, el coma pro-
fundo, la insensibilidad de la conjuntiva y demás mucosas, los trastornos 
respiratorios, la debilidad é irregularidad del pulso, el descenso de la 
temperatura y, finalmente, la muerte rápida. 
Cuando la hemorragia es menos intensa, los fenómenos están mejor lo-
calizados, y la hemiplegia que aparece permite establecer el diagnóstico. 
Eclampsia colémica.—Si la distinción de la eclampsia de las enferme-
dades similares no presenta grandes dificultades, parece menos fácil, en 
el grupo englobado bajo el nombre genérico de accidentes convulsivos, 
separar unas de otras las variedades que pueden existir y que resultan 
de una diferencia en el origen de las lesiones ó de una modalidad distinta 
en la expresión clínica. 
L a forma urémica es la más frecuente, y el origen renal de las con-
vulsiones ha parecido predominante y hasta exclusivo ; ella sola ha llama-
do la atención á causa de la gran semejanza que presentan los accesos con 
los fenómenos análogos que complican á las nefritis agudas ó crónicas. 
Las lesiones del h ígado , su importancia en la producción del síndrome, 
han sido desconocidas ó puestas en segundo t é rmino , y sólo en estos ú l -
timos años se ha fijado la atención en las hemorragias parenquimatosas 
de este órgano , en la desintegración y destrucción más ó menos extensa 
de las células hepát icas , que se observan en ocasiones en la autopsia de 
las paridas que han sucumbido consecutivamente á las convulsiones y 
a l coma. 
Las modificaciones que presenta el h ígado de las eclámpticas son muy 
variables, á veces son nulas, y el órgano parece sano, á la simple vista y 
al microscopio, ó sólo presenta hemorragias capilares; otras veces, la cé-
lula hepática está desintegrada, destruida en un territorio más ó menos 
extenso. En fin, se pueden observar hasta las lesiones de la atrofia ama-
ri l la aguda. 
A l lado de estas lesiones hepá t icas , puede ocurrir que el riñón apenas 
esté lesionado y que la albúmina falte ó sea t a rd í a , de manera que la 
alteración renal pueda considerarse como una cantidad negativa. Los 
casos de este género son los que se han descrito bajo el nombre de eclamp-
sia colémica, y así los han estudiado Braun, Frerichs, Dacaudin, Bar, 
Stumpf, Pi l l ie t , etc. 
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L a eclampsia colemica presenta algunas particularidades en su mar-
cha y síntomas. Con frecuencia no hay edema ó es poco pronunciado y 
la orina puede estar privada de albúmina hasta el momento de los acce-
sos. Los síntomas premonitorios son: una cefalalgia intensa, sensibili-
dad en el epigastrio, vómitos y un dolor en ocasiones vivo al nivel del 
hígado. H a y agitación y hasta excitación maníaca , pero después, 
brusca y consecutivamente á las convulsiones, las enfermas caen en 
el coma. 
E n los casos graves hay siempre ictericia, generalmente poco marca-
da, la que se llama azafranada: también se presentan petequias en la piel. 
L a temperatura es elevada por lo c o m ú n : una vez, sin embargo, en-
contré que había descendido á 36^7. E l pulso está acelerado, á 100, 120 
y aún más pulsaciones al minuto. 
Las orinas no siempre contienen las materias colorantes de la bi l is , á 
veces se encuentran l ímpidas , moderadamente obscuras y muy ácidas. 
Stumpf ha podido descubrir en ellas, así como en la sangre, la presen-
cia de la metemoglobina ; t ambién ha encontrado igualmente en el h í g a -
do grandes cantidades de leucina y de tirosina. Cuando sobreviene una 
hemorragia cerebral en el curso de las convulsiones, es de regla que el 
hígado presente lesiones más ó menos marcadas. 
E l conjunto sintomático que acabamos de recordar, no se distingue 
esencialmente de la eclampsia urémica ordinaria, pues sólo en los casos 
que presentan suma gravedad, la aparición precoz de la ictericia, la ele-
vación rápida de la temperatura, el dolor hepático y las manchas de 
púrpura , permiten diagnosticar la existencia de una lesión hepática gra-
ve. Pero respecto á las formas benignas, si conocemos bastante bien las 
modificaciones que sobrevienen en el parénquima del h ígado , carecemos 
de un medio sencillo y práctico que permita reconocerlas durante la vida. 
L a ictericia es un fenómeno inconstante, y á menudo tardío ; la diminu-
ción de la urea y del ácido úrico puede referirse á un trastorno en las 
funciones renales, á una insuficiencia en la depuración urinaria ; la g lu -
cosuria es un fenómeno frecuente, según Stumpf, pero existe á veces 
en el estado puerperal, fuera de toda lesión del hígado. Se ha intentado 
atribuir al aumento de la urobilina, en la insuficiencia hepát ica , la mis-
ma significación que á la albúmina en las lesiones renales, pero no pare-
ce que un aserto tan audaz haya sido justificado por los hechos. E l ex-
ceso de urobilina se encuentra ciertamente en esas cirrosis avanzadas en 
que se ha desarrollado la destrucción de las células hepát icas , pero en 
las formas curables de algunas lesiones del h ígado , contemporáneas del 
embarazo, el caso necesitaría comprobarse. 
Pronóst ico .—El pronóstico debe estudiarse desde el doble punto de 
vista de la madre y de la criatura. 
I.0 Madre.— Las estadísticas antiguas son muy sombrías, y algunos 
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autores franceses, como Mme Lachapelle, Devilliers j Pajot, presentan 
una mortalidad del 50 por 100; Bai l ly llega al 42 por 100. 
Las cifras más recientes parecen indicar que el tratamiento adoptado 
ha rebajado la media de la mortalidad, que para algunos autores per-
manece sin embargo elevada: 
Casos Mortalidad 
de eclampsia. por 100. 
Lohlein 325 19,38 
Kopetsch.... 40 20 
Paupertow 288 20,80 
Feustell 80 21,25 
Goldberg 81 24,70 
OMmisen 200 25 
Laníos. 53 28,30 
Schauta 309 36,50 
E n la importante estadística de Lohlein se ve que la cifra más baja de 
la mortalidad, 11,6 por 100, se ha encontrado en las primerizas que han 
presentado los primeros accesos de eclampsia después del parto, y la 
más elevada 29,4 por 100 en las mult íparas atacadas antes del parto. 
Los síntomas que indican una agravación en el estado de las enfermas 
son : la frecuencia de los accesos (más de 15 ó 18), la persistencia del 
coma en su intervalo, la anuria ó la albuminuria abundante, la disnea 
con respiración estertorosa, la cianosis, la ictericia, la púrpura , la eleva-
ción de la temperatura y , finalmente, el estado del pulso. Los caracte-
res de este últ imo tienen una importancia pronostica de primer orden j 
en los casos desfavorables, se acelera y se hace desigual é irregular. 
Este estado, que es signo de la debilitación del corazón, debe conside-
rarse como una indicación para terminar pronto el parto ; y lo mismo 
sucede con la cianosis persistente y la disnea. L a ictericia es un fenóme-
no de los más graves en la eclampsia, pues indica lesiones profundas del 
h í g a d o , y su aparición va casi siempre seguida de muerte ; Leblond y 
Olshausen han publicado, sin embargo, casos que parecen indicar que la 
ictericia eclámptica puede terminar por la curación. 
Durante el embarazo, la situación se hace singularmente amenazado-
ra cuando no se verifica ningún principio de parto, á pesar de crisis re-
petidas. 
Por el contrario, los accesos espaciados, el restablecimiento relativo 
de la inteligencia en su intervalo, el pulso regular y moderadamente 
acelerado y la falta de fiebre, son síntomas de buen agüero . En las for-
mas ligeras, las convulsiones ceden rápidamente y desaparecen bajo la 
influencia del tratamiento narcót ico , la respiración es superficial y tran-
quila y las enfermas adoptan el decúbito lateral. 
L a terminación fatal sobreviene muy rara vez durante el acceso mis-
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mo, pues es más bien la consecuencia de un coma prolongado ; la respi-
ración se retarda, el pulso desaparece, se presenta estertor traqueal y 
la muerte sobreviene progresivamente sin sacudidas y sin lucha. 
L a muerte no siempre es provocada por la intoxicación urémica, y 
puede ser la consecuencia de complicaciones inmediatas ó remotas. En-
tre las primeras hay que citar la hemorragia cerebral que á causa de las 
condiciones en que se produce, es ordinariamente de una abundancia ex-
tremada. También se pueden citar las mordeduras de la lengua, las he-
morragias uterinas, las roturas del ú t e ro , etc. 
Como consecuencias lejanas existen, la pulmonía , la congestión pul-
monal y los accidentes puerperales que resultando la septicemia, perito-
nitis, flebitis, salpingitis, etc. Y a hemos insistido en la frecuencia de las 
complicaciones sépticas en las mujeres que acaban de ser atacadas por la 
eclampsia. Indicaremos también las diversas vesanias, como la manía , la 
melancolía y los trastornos de la memoria, tan frecuentes en las enfermas 
de esta clase. Agregaremos, en fin, que una enfermedad de Bright cró-
nica puede ser la consecuencia de una albuminuria que ha provocado 
convulsiones ; pero este caso es, sin embargo, excepcional. 
2.° Criatura.—: L a suerte de las criaturas es más precaria todavía . 
Cuando los accesos se presentan antes del término del embarazo, tienen 
por consecuencia ordinaria provocar el parto y determinar el nacimiento 
de un niño ru in , enfermizo, que sucumbe pronto por debilidad congéni-
ta ; antes del séptimo mes de embarazo, la muerte del niño es segura. 
Si la aparición de los accesos es más t a rd ía , manifestándose pocos 
días antes del término normal, las probabilidades de supervivencia se-
rán más considerables. A u n en estas circunstancias, relativamente favo-
rables, el niño sucumbe sea durante el parto, sea á poco después del na-
cimiento : todo depende del grado de intoxicación de la sangre materna. 
A poco que se aproximen los accesos, es raro que el feto pueda resistir 'y 
se puede decir de un modo general, que no hay criaturas que sobrevi-
van al décimosegundo acceso; pero hay otras que sucumben después 
de un número menor; en las preñeces de gemelos, es suficiente á veces 
un acceso único para matar á una de las dos criaturas. Por lo demás, se 
sabe bien que la albuminuria es ya por sí misma un manantial de peli-
gros para el producto de la concepción. 
Las causas de esta muerte son de varias clases : 
1. a Hay que tener en cuenta las alteraciones de la placenta y las he-
morragias, más particularmente frecuentes en las mujeres albuminú-
ricas. 
2. a Se puede atribuir á la asfixia que resulta de los trastornos de la 
hematosis provocados por las convulsiones ; así se comprende que el 
peligro que corre el niño aumenta con la repetición de aquellas. 
3. ° Pero la causa más frecuente es la intoxicación de la sangre ma-
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terna que se transmite á la criatura. E l veneno urémico, verosímilmente, 
es disuelto en la sangre, y la diálisis á través de la placenta, se hace 
sin dificultad. L a realidad de la intoxicación urémica del feto ha sido 
demostrada por hechos de varios órdenes: Cazeux y Prestat han visto 
niños contracturados ; Steinbrenner, ha observado otros que estaban he-
miplégicos. Braun ha comprobado la existencia de la albúmina en la 
orina del niño en el momento del nacimiento ; finalmente, los hay que 
nacen en condiciones satisfactorias, al parecer, y luego son atacados de 
convulsiones análogas á las de su madre, sucumbiendo rápidamente. 
L a s lesiones observadas en los niños de estas circunstancias, suelen 
ser las mismas de las mujeres eclámpticas, pues se encuentran en ellos 
derrames sanguíneos apoplectlformes del cerebro y del mesocéfalo, equi-
mosis del pericardio, pleura y meninges y focos apoplectlformes en los 
pulmones. 
Las cifras de mortalidad, presentadas por los autores, son muy varia-
bles ; hé aquí algunas : 
Casos Mortalidad 
de eclampsia. de los n iños . 
Olshausen 200 28 por 100 
Paupertow 288 26 — 
Feustell 80 36 — 
Lautos 42 40 — 
Lohlein 325 44 — 
Depaul.... 132 48 — 
Wieger 368 48 — 
Blot 58 67 — 
Winckel — 77 — 
Si se tiene en cuenta el momento en que la criatura ha sucumbido, se 
encuentran los resultados siguientes: 
Antes del parto, mortalidad de 60 por 100 
Durante el parto 53 — 
Después del parto 15 — 
Tratamiento. — Los medios que se han aconsejado contra la eclamp-
sia son innumerables, y á tener en cuenta la opinión de los que los han 
preconizado y las estadísticas presentadas en su apoyo, había motivo 
para admirarse de que todavía sucumban mujeres á consecuencia de esta 
formidable complicación del estado puerperal. Los métodos de trata-
miento más diversos, como la sangría, los baños calientes, el doral, el 
cloroformo, el bromuro de potasio, el nitrito de amilo, la pilocarpina, 
la morfina, el parto forzado y hasta la operación cesárea, todos cuentan 
brillantes resultados ; por lo demás, cuando se quiere probar la superio-
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ridad de un método sobre otro, se encuentran siempre cifras favorables 
y estadísticas complacientes. 
E n realidad, no existe ni tratamiento ni medicamentos específicos de 
la eclampsia, y cuando se quiere apreciar el valor de un método tera-
péutico para una enfermedad tan variable dentro de su gravedad, es 
necesario hacer un espurgo entre los diferentes casos que se ofrecen á la 
observación. 
Hay formas malignas, sobreagudas, absolutamente mortales, y con-
tra las cuales fracasan todos nuestros medios de acción; hay otras, al 
contrario, benignas, sub-agudas, que pueden servir para el triunfo de 
cualquier t e rapéu t ica ; y, finalmente, existen casos de una gravedad me-
dia cuya marcha y terminación son modificadas por el tratamiento. Sólo 
estas últ imas son realmente comprobantes y demuestran los progresos 
realizados en el tratamiento de una enfermedad cuya mortalidad antigua 
de 50 por 100 ha ido descendiendo poco á poco á 25 y hasta 20 por 100. 
Estudiaremos sucesivamente el tratamiento profiláctico, el tratamien-
to médico y el tratamiento obstétrico. 
I . PROFILAXIA. — Durante el embarazo hay que vigilar el funciona-
miento normal de los r iñones, del intestino y de la piel. Desde la apari-
ción de la albuminuria se util izará el único medio verdaderamente he_ 
róico que es la dieta lác tea , agregándole el uso de aguas alcalinas débi-
les de Evian , de Pougues y hasta el de aguas más fuertemente minera-
lizadas, como las de Vichy ó de Vals. 
L a vigilancia de las funciones digestivas é intestinales, no exigen 
menos atención por parte del médico ; la falta de alimentos azoados y 
los laxantes ligeros son necesarios, el uso de las aguas minerales ante-
riormente citadas es de una utilidad incontestable, porque su efecto no 
tan solamente es diurético, sino que influyen eficazmente por la acción 
favorable que ejercen sobre el h í g a d o , cuya participación en los accesos 
convulsivos hemos señalado en diferentes ocasiones. 
Para disminuir la excitabilidad refleja siempre exagerada en estas en-
fermas , se usarán los baños generales templados y prolongados, tenien-
do cuidado de evitar los enfriamientos al salir del agua. Algunos médi-
cos dan el bromuro de potasio, pero prefiero con mucho el doral en la 
cantidad de tres gramos al día. A una primípara que presentaba 22 gra-
mos de albúmina seca, en veinticuatro horas, al fin del octavo mes, le 
hice tomar durante el noveno 120 gramos de doral , ó sean cuatro gra-
mos al d í a ; esta joven parió á su tiempo un niño vivo sin crisis de nin-
guna especie. 
Durante el parto, Blot ha aconsejado el empleo de los baños , del clo-
roformo y la terminación del parto; yo acepto la intervención en el par-
to , pero lo mismo que Charpentier, prefiero el doral al cloroformo, si 
no hay accesos convulsivos. Cuando la albúmina es abundante y hay ,ce-
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falalgia con irritabilidad3 inquietud, vértigos, trastornos en la vista, etc., 
la cloralización de las parturientes presta los mejores servicios. Desde el 
pricipio de los dolores se administran de 4 á 6 gramos del medicamento 
por la boca, y pronto la enferma experimenta un sueño invencible, que 
sólo se interrumpe en el momento de los dolores. Si nos vemos obliga-
dos á intervenir para activar el parto, la anestesia se encuentra singu-
larmente facilitada por esta cloralización previa. 
L a acción del doral se prolonga todavía durante el post-partum, es 
decir, durante ese período de cinco á ocho horas en que á veces se ob-
servan crisis convulsivas. Este medio es preferible á la sangría j á los 
baños calientes con envoltura que preconizan los comadrones alemanes. 
I I . TRATAMIENTO MÉDICO. — Cuando los diferentes medios de profi-
laxis han quedado sin resultado ó el médico ha sido llamado después de 
la explosión de los accidentes, deberá dirigirse en primer lugar á los di-
ferentes agentes de la terapéutica médica que vamos á estudiar. Necesi-
tará igualmente tomar algunas precauciones para poner á la mujer á cu-
bierto de los accidentes que resultan del acceso mismo ; estas precaucio-
nes se designan habitualmente con el nombre de pequeños cuidados, 
Pequeños cuidados. — E n cuanto una enferma es atacada de convul-
siones debe quedar sometida á una vigilancia incesante sin dejarla nunca 
sola. Durante el acceso se la colocará en la posición horizontal, acosta-
da de espaldas, aflojándole los vestidos y atendiendo á la regularidad de 
la respiración. Para evitar las mordeduras de la lengua, tan frecuentes 
durante el período clónico, se empujará suavemente el órgano al interior 
de la boca, y se lo sostendrá por medio de un lienzo colocado horizon-
talmente de una comisura labial á la otra, apoyado sobre el maxilar in-
ferior y sostenido por las dos manos de un ayudante. 
E n las Maternidades de Lyon , nos valemos de preferencia de una CIÍ-
ehara de madera que permite separar los arcos dentarios y mantenerlos 
entreabiertos al mismo tiempo que deprime la lengua. Este medio me ha 
parecido, como á Delore, superior al precedente, porque es de un ma-
nejo más fácil y favorece mejor que el lienzo la penetración del aire en 
la laringe. 
Se vaciará la vejiga de la orina, de preferencia con una sonda flexible 
de goma elástica y de extremidad cónica; el aplastamiento del conduc-
to, que está comprimido entre la cara posterior del pubis y la cabeza en-
cajada, no permite siempre la introducción de una sonda rígida de me-
tal ó de cristal. 
Las manchas producidas por las materias fecales y por la orina expul-
sada involuntariamente, deberán limpiarse lo más pronto posible, acor-
dándonos de que las eclámpticas presentan una predisposición especí al 
á los accidentes sépticos. 
Si el edema de los grandes labios está muy desarrollado, será necesa-
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rio practicar unas punturas con una lanceta, previa la desinfección de la 
región vulvar y la esterilización del instrumento. L a tumefacción de la 
vulva opone á menudo una resistencia marcada á la expulsión de la ca-
beza, favoreciendo las rasgaduras, así como las ulceraciones y la gan-
grena que son su consecuencia. 
Finalmente, se limitará á lo estrictamente necesario las exploraciones 
mediante la palpación, el tacto y la auscultación. Estos diferentes to-
camientos dan con frecuencia por resultado el aumento de la excitación 
de las enfermas y el de favorecer la repetición de las convulsiones ; será 
conveniente no practicarlos sino después de haber anestesiado á la enfer-
ma con el cloroformo. 
Añadamos que las enfermas deben permanecer aisladas, lejos del ruido 
exterior, en un cuarto obscuro y tranquilo. E l reposo es necesario sobre 
todo después del parto, mientras haya motivos para temer la vuelta de 
los accidentes. 
Cuando ha terminado el alumbramiento, nos limitaremos á disponer 
un alimento líquido de fácil digestión, cuya base la formará la leche, se 
vigilarán las funciones del intestino y de la piel , se podrá excitar la dia-
foresis y eventualmente utilizar los baños calientes, á menos que la al-
búmina disminuya. 
Anestésicos. — Los medicamentos de esta categoría que se han u t i l i -
zado en el tratamiento de la eclampsia son el éter, el cloroformo y el 
doral . 
E l éter ha sido poco usado en inhalaciones. Charpentier ha podido 
reunir 15 casos en que ha sido empleado de esta manera. Su acción es 
lenta y determina al principio fenómenos de exci tación, por lo cual se 
prefiere el cloroformo cuya acción es más rápida y más segura. 
E l éter en inyección hipodérmica ha sido empleado con éxito por Pe-
rron ; el único cargo que se puede dirigir á una medicación de este g é -
nero , es que se refiere á un hecho único. 
E l cloroformo es muy superior al éter , por lo cual desde que se cono-
ció su influencia anestésica se t r a tó de utilizarlo en obstetricia. E l p r i -
mer trabajo de conjunto acerca del empleo del cloroformo en el trata-
miento de la eclampsia, se debe á Bouchacourt ( 1 8 5 5 ) ; desde esa épo-
ca su uso se ha generalizado y hay pocos comadrones que no hayan re-
currido á él. 
E l cloroformo sólo se emplea en inhalaciones; este modo de usarlo es 
de los más sencillos, y la facilidad de su manejo junto con su acción rá-
pida, explican el favor que continua gozando para con los médicos. Se 
le puede emplear indistintamente durante las convulsiones ó en su inter-
valo. L a cantidad de cloroformo inhalada no se indica generalmente en 
las observaciones; hay, sin embargo, enfermas que han estado sometidas 
á su influencia durante seis, diez, y hasta veinticuatro horas. Por regla 
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general, las gestantes y las parturientes soportan muy bien este medica-
mento, y el único caso de muerte que ha sido publicado por Spiegelberg, 
carece de detalles circunstanciados. 
Es raro que el cloroformo se emplee solo con exclusión de otros me-
dicamentos ; por lo común se le agrega el dora l ó la morfina. 
Su utilidad incontestable es la de atenuar la frecuencia y la intensi-
dad de las crisis, evitar los fenómenos de asfixia, y sobré todo, dismi-
nuir la presión arterial. Aparta el peligro inmediato que resulta, para 
la madre y para la criatura, de las convulsiones aproximadas é intensas, 
pero no puede ser considerado como un específico. 
Los resultados suministrados por este agente anestésico son variables: 
así los 63 casos reunidos por Charpentier han presentado la mortalidad 
siguiente : 
Villa 11 por 100 
Maternidad : 33 — 
Clínica 50 — 
E l empleo del cloroformo debe siempre quedar reservado al médico. 
E l doral parece poseer actualmente la boga de que el cloroformo dis-
frutó en otro tiempo. Descubierto por Lieb ig y empleado como hipnó-
tico por Liebreich en 1869, ha sido aconsejado por Bouchut en el trata-
miento de la eclampsia, y el primer éxito ha sido referido por Serré y 
Bapaume. H a dado origen á numerosas é importantes memorias. 
Su acción es muy análoga á la del cloroformo, con tanto mayor moti-
vo , cuanto que según Liebreich y Richardson, el doral se desdobla en 
cloroformo y en formiato de sosa. Pero su superioridad consiste en po-
seer una acción que se prolonga, y también en determinar con mucha 
más seguridad que el cloroformo el descenso de la presión arterial. Su 
influencia sobre el feto apenas es apreciable. Se sabe que en algunas 
hembras preñadas , matadas por el dora l , se han encontrado fetos que 
han podido ser vueltos á la vida. E n tres enfermas que he tenido clora-
lizadas durante veinticuatro y treinta y seis horas, los hijos han nacido 
vivos; una de ellas había absorbido 120 gramos de doral durante el no-
veno mes del embarazo. 
Sólo se administra el doral por la boca ó por el recto; las vías hipo-
dérmica y venosa han sido abandonadas á causa de los peligros que de 
ellas son inseparables. L a vía bucal es la más fiel, pero no siempre es 
la más práct ica, á causa del coma en que están sumergidas las enfermas 
y de la resistencia que oponen con frecuencia á toda tentativa de de-
glución. 
Se debe emplear una solución de 1 por 40 y empezar por administrar 
4 gramos, y después se continua por dosis de un gramo cada media hora 
hasta la sedación. Se puede llegar á cantidades muy elevadas. Y o he 
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dado 14 gramos en doce horas ; otros han llegado hasta 18 y 20 gramos 
cotidianamente. 
Por el recto se puede hacer abstracción de la resistencia de las enfer-
mas, pero á menudo, en el momento de la crisis, es rechazada la lavati-
va. U n medio que facilita la tolerancia es administrar el doral con leche 
y una yema de huevo ; la primera lavativa será compuesta de este modo: 
Leche templada 100 gramos. 
Hidrato de doral 4 — 
Yema de huevo núm. 1. 
Si la lavativa es devuelta, se la debe hacer seguir de una segunda y 
de una tercera hasta la tolerancia completa. 
Se debe suspender la medicación clorálica cuando las crisis han cesa-
do, pero se debe siempre estar dispuesto á volver á emprender su admi-
nistración, en cuanto haya agitación y gritos, es decir, los síntomas pre-
cursores de las convulsiones. 
Se reconoce que la acción del dora l se ha hecho sentir cuando las en-
fermas duermen tranquila y reposadamente, cuando la respiración no 
está acelerada y es superficial y el rostro está apacible y en laxitud com-
pleta. E n el momento en que se verifica el dolor uterino, la enferma 
apenas se despierta, lanza algunos gritos inarticulados y después vuelve 
á entrar en su adormecimiento. 
Los resultados son excelentes, y en la estadística de Testut se ve 
que la mortalidad sólo ha subido al 7,4 por 100: 
Mujeres tratadas 55 
Curaciones 50 
Muertes 4 
Término desconocido 1 
No hay que tomar con todo estas cifras á la letra, porque con el d o -
ral sucede como con el bromuro de potasio, la pilocarpina, la morfina, 
los baños calientes, etc.; se publican sobre todo los casos felices y se 
llega á unas cifras de mortalidad demasiado bajas para que se las pueda 
considerar como seriamente demostrativas. 
Calmantes.—Estudiaremos bajo este t í tulo la morfina y el bromuro de 
potasio. 
Morfina.—Es la medicación en honor actualmente en las maternida-
des alemanas y americanas. Y a algunos autores antiguos, como Braun/ 
Kiwisch, Scanzoni, Wieger y C r é d é , aconsejaban el empleo del opio; 
pero la facilidad que dan las inyecciones hipodérmicas ha hecho prefe-
rir la morfina, cuyo uso se ha generalizado. Clark , en los Estados-Uni-
dos y Vei t en Alemania, consideran esta medicación como un progreso 
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 30 
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marcado sobre las precedentes ; pero en realidad la morfina no es un es-
pecífico, como tampoco lo son los demás calmantes ó anestésicos. 
Se procede de la manera siguiente : se empieza por la cantidad de 3 
centigramos, seguida pronto por otra de 2 centigramos ; no se obtiene 
resultado sino con 6 ó con 8 centigramos por lo menos. Por lo general 
hay que pasar de estas cantidades y llegar á 12, 15 y 20 ; Olshausen no 
ha temido llegar á 27 centigramos de morfina en cuatro dias. 
Cantidades semejantes no están libres de iuconvenientes, se ven en 
ocasiones sobrevenir fenómenos alarmantes como el estertor traqueal, el 
retardo de la respiración y la depresión con irregularidad del pulso ; es-
tos accidentes han sido registrados en los casos, por ejemplo, en que se 
administran 12 centigramos y más en el espacio de siete á nueve horas. 
Es menester entonces practicar la respiración artificial, eliminar las mu-
cosidades que se acumulan en la garganta y hacer inyecciones subcutá-
neas de éter. 
L a influencia de la morfina sobre la criatura ha sido negada por De-
derich, que en ocho casos vió siete veces nacer vivos los niños. Vei t 
llega hasta asegurar que la intoxicación de la madre por la morfina es 
mejor tolerada por parte del feto que la intoxicación por el cloroformo. 
Esta aserción es más que contestable, porque se sabe que los recién na-
cidos presentan una susceptibilidad particular respecto á los^ opiados en 
general y á la morfina en particular. Schroder vió niños que nacieron 
completamente adormecidos, y en los cuales todas las tentativas que se 
hicieron para volverlos á la vida fueron infructuosas. Eberhardt indicó el 
caso particular de un niño, cuya madre habia absorbido grandes canti-
dades de morfina, por accesos eclámpticos, y que presentó en el momen-
to de su nacimiento, contractura de las pupilas y adormecimiento, su-
cumbiendo al cabo de dos dias. No se puede negar que semejantes in-
convenientes son mucho menos frecuentes con la medicación clorálica. 
E l tratamiento de la eclampsia por la morfina, presenta, sin embargo, 
grandes ventajas y sean las que fueren las ideas teóricas que se puedan 
tener acerca de su influencia sobre el encéfalo, es lo cierto, que su em-
pleo es fácil y su acción rápida y benéfica. Para evitar los fenómenos de 
colapso que acompañan á las grandes cantidades, es preferible agregarle 
el doral y adoptar de este modo un tratamiento mix to , del que hablare-
mos más adelante, á propósito de las indicaciones. H a y que recordar 
siempre que todas las mujeres no reaccionan de la misma manera bajo la 
influencia de cantidades elevadas de este medicamento ; respecto á éste, 
t ío mismo que para los demás , existen predisposiciones particulares que 
hacen que en ciertos sujetos los fenómenos de depresión lleguen muy 
pronto. Por lo tanto, aconseja la prudencia no subir muy arriba y agre-
gar el dora l cuando la acción de la morfina es insuficiente para hacer ce-
sar las convulsiones. 
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Los resultados obtenidos por la morfina no concuerdan en manera a l -
guna ; Clartz ha curado á todas sus eclámpticas ; V e i t , sólo ha tenido 
dos muertes en 60 casos; en la estadística de Lohle in , la mortalidad se 
eleva ya á 13 por 100 ; es de 25 por 100 en la de Olshausen ; en fin, 
T i t t e l afirma haber perdido con este método el 57 por 100 de sus en-
fermas. 
Bromuro de potasio. —• Si hubieran de creerse las observaciones que 
indican los resultados obtenidos con el bromuro de potasio, habr ía que 
aceptar absolutamente que este medicamento sólo cuenta victorias, y siu 
embargo, hay que convenir en que se encuentra casi abandonado por los 
eomadrones, que prefieren, con razón , el doral y la morfina. Es proba-
ble que sólo hayan parecido dignos de publicación los casos felices, pues-
to que Auvard presenta tres casos inéditos de la estadística de la Mater-
nidad, los cuales, todos terminaron por la muerte de la madre. 
Aunque el bromuro de potasio es un sedante del sistema nervioso, su 
acción es siempre lenta; y cuando se quiere obtener un resultado ráp i -
do, hay que darlo á dosis que por sí mismas pueden ser t óx i ca s , á causa 
de la potasa que contiene. 
Emisiones sanguíneas. — Son de dos especies: locales, bajo la forma 
•de ventosas escarificadas ó de sanguijuelas ; ó generales, mediante la 
abertura de la vena. 
Las ventosas y las sanguijuelas tienen que ser agentes de muy me-
diana utilidad en una circunstancia en que se necesita obrar con rapidez; 
por lo cual, cuando se quiere obtener una depleción sanguínea abun-
dante, vale más recurrir desde luego á la flebotomía. Cuando se utilicen 
las sanguijuelas, es preferible aplicarlas, siguiendo el precepto del pro-
fesor J . Renaut, sobre el tr iángulo de J . L . Petit. Las numerosas anas-
tomosis que existen en las venas de la cápsula del r iñon y las venas 
subcutáneas , explican que toda emisión sanguínea practicada á este n i -
vel , descongestionará el riñón y disminuirá igualmente el edema de este 
órgano, causa frecuente de los accidentes. 
L a sangría es un medio que parece casi abandonado en la actualidad; 
sin embargo, ha tenido siempre partidarios decididos, desde Hipóc ra -
tes á los médicos contemporáues nuestros ; hasta parece que recobra 
cierto favor por parte de algunos comadrones como Tarnier, Charpen-
tier, etc. 
Se la practica habitualmente en las venas del pliegue del brazo y se 
extraen 400 á 500 y hasta 1000 y 1200 gramos de sangre. L a flebotomía 
de la yugular debe quedar reservada para casos especiales. 
Las ventajas de la sangría consisten en el descenso de la presión ve-
nosa y hasta de la presión arterial ; así se combate la anemia que resulta 
de la compresión del cerebro por el edema de la corteza y de las menin-
ges, y se precave la asfixia que causa el edema pulmonai en el coma 
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prolongado; el pulso se modifica haciéndose más amplio j menos preci-
pitado^ 
Pero su principal ventaja es la de desembarazar á la sangre de una 
parte del veneno que la intoxica. Bouchard hace notar que sacando 
32 gramos de sangre á un urémico, se le quitan 50 centigramos de ma-
terias extractivas, tanto como 280 gramos de líquido diarréico y tanto 
como 100 litros de sudor. Esta cantidad es la décimasexta parte de la 
materia extractiva que la orina hubiera debido arrastar, puesto que la 
eliminación cotidiana de los extractivos por el riñon sólo se eleva á 8 gra-
mos. Se ve el resultado que se puede obtener con una emisión sanguí-
nea, no de 32 gramos, cantidad que sacan las sanguijuelas, sino de 
400 á 500 gramos, como se practica habitualmente. Es incontestable 
que la sangría es capaz de retardar y mejorar los fenómenos convulsi-
vos, pues produce en efecto á menudo, cierto alejamiento de los accesos 
y diminución en la profundidad del coma. 
Sus inconvenientes, cuando es abundante, resultan de la anemia que 
provoca; puede aumentar la debilidad del corazón y, según algunos auto-
res , favorecer las trombosis y la puohemia; hay que reconocer también 
que su acción es transitoria y no puede ser repetida impunemente. 
Las estadísticas que se han publicado referentes á la sangr ía , no son 
m á s demostrativas que las demás , pues sólo se reservan los casos más 
graves ; así en los 19 casos en que Lee empleó las grandes sangrías, 
hubo 19 muertes; y por el contrario, 35 éxitos en 35 casos, cuando se 
l imitó á disponer sangrías moderadas. Es evidente que semejante discor-
dancia en los resultados, para una misma medicación, no puede depen-
der más que de la selección que se ha hecho entre las enfermas. 
Ser ía ingratitud considerar á la sangría como inút i l , cuando no ne-
fasta, pues se le deben verdaderas resurrecciones ; es sin embargo, impo-
sible hacer de ella un método general de tratamiento, pero se le debe re-
servar para las mujeres robustas y pictóricas, cuando el coma se pro-
longa de una manera alarmante y el estertor es profundo ; entonces pue-
de obrar eficazmente contra el edema que se produce en el cerebro y en 
el pulmón y que amenaza directamente la vida ; pero hay que limitarse 
siempre á sangrías moderadas y no pasar de 400 á 500 gramos. 
Método diaforético.— Se pensó que la pilocarpina, por su acción so-
bre las glándulas salivales y sudorales, podría obrar eficazmente contra 
los edemas tan amenazadores que acompañan á la eclampsia, y natural-
mente, se publicaron éxitos obtenidos con cantidades que variaron de 1 á 
5 centigramos de clorhidrato de pilocarpina en veinticuatro horas; pero 
este medicamento fue pronto abandonado, en razón al peligro que hace 
correr á unas enfermas en estado de coma, la secreción abundante de sa-
l i v a , y sobre todo, á causa de su acción deprimente sobre el corazón y 
los pulmones. 
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L a envoltura húmeda fue aconsejada por Porter y por Jacquet ; pero 
«1 baño caliente sigue siendo el mejor medio para obtener la díaforesis. 
L a Escuela de Viena ha intentado aplicar á las eclámpticas el método 
balneario que Liebermeister había aconsejado para los bríghticos crónicos, 
j Breus ha publicado dos Memorias, en las que ha dado á conocer los 
resultados obtenidos con el baño caliente, con cuyo medio sólo ha tenido 
2 muertes en 17 casos. 
He aqu í la manera de operar : 
Se empieza por inhalaciones de cloroformo, ó por la administración del 
dora l al interior, y cuando la enferma está en una narcosis profunda, se 
la lleva á un baño á 38° cent ígrados , cuya temperatura se va elevando 
poco á poco hasta 42° ó 45° ; la temperatura de la sala es de 20°. L a du-
ración del baño es de media hora, y se repite dos ó tres veces al d í a , se-
gún las necesidades. Si la cara se congestiona, se hacen algunas lociones 
4e agua fría sobre la frente y sienes. A l salir de la b a ñ e r a , se envuelve á 
la mujer en sábanas calientes y mantas de lana. Otras veces, se envuelve 
el tronco, desde el cuello hasta las rodillas, con compresas mojadas en 
agua caliente á 44° ó 45°, colocando por encima un tejido impermeable, á 
£ Ü de continuar la acción diaforética del b a ñ o ; esta envoltura se deja 
aplicada de dos á tres horas. 
Si la enferma se despierta dentro del b a ñ o , hay que dormirla de nue-
vo, y los baños deben ser continuados aún después del parto, teniendo 
cuidado solamente de practicar el masaje del ú t e r o , á fin de evitar he-
morragias. 
Estos baños no provocan dolores, no tienen acción nociva sobre la 
criatura, producen la emisión de una orina clara y abundante, así como 
sudores profusos, el edema desaparece, y la albúmina disminuye nota-
blemente. Su eficacia es, sobre todo, manifiesta en el edema cerebral y 
pulmonal, que hacen desaparecer. Pero se convendrá en que su empleo 
requiere una vigilancia de todos los instantes, por lo cual es dudoso que 
•este método, pueda generalizarse. 
Se observará que es bastante difícil saber lo que corresponde á la bal-
neación en las victorias obtenidas, á causa de la narcosis á que han esta-
do sometidas simultáneamente las enfermas, toda vez que se sabe muy 
bien que el doral y el cloroformo son suficientes para curar la eclampsia, 
sin el agregado de los baños calientes. 
Diuréticos. — Los diuréticos han sido naturalmente administrados, 
bajo el pretexto de que la eclampsia resulta de una insuficiencia en la 
depuración urinaria. Los diversos agentes que se han empleado con este 
objeto, han sido la digi ta l , el cornezuelo de centeno, el nitrato de pota^-
«a, los calomelanos, las aguas minerales de Evian , de Gontrexevi l lé , de 
Vals , etc., y finalmente, la leche. 
Sólo la leche merece ser citada, en razón á su eficacia bien conocida] 
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Con todo, carece de vir tud curativa cuando la eclampsia está declarada, 
porque su acción es únicamente profiláctica. Conviene administrarla, sin 
embargo, cuando los ataques han desaparecido, porque precave las re-
cidivas. 
Se puede añadir á la lista de diuréticos, las inyecciones de agua sala-
da, practicadas en las venas ó en el tejido celular subcutáneo, porque su 
acción se hace sentir sobre la diuresis, que aumenta notablemente. Porak 
y Bernheim, han obtenido cierto número de casos favorables, inyectando, 
en diferentes veces, 200 gramos de agua salada en el tejido celular. 
I I I . TRATAMIENTO OBSTÉTRICO.—Se comprenden bajo este nombre, 
los diferentes métodos que tienen por objeto evacuar la matriz, para sal-
var á la vez la vida de la madre y de la criatura. Este tratamiento es tá 
fundado en la mejoría que determina el parto en el estado de las eclámp-
ticas. 
Cuando el cuello está dilatado ó dilatable, se deberá siempre activar 
el parto mediante una aplicación de fórceps que es la operación de elec-
ción y en lo que convienen todos los comadrones ; la versión da peores 
resultados, á causa de la excitación de la matriz que la acompaña , y 
sobre todo por los peligros que hace correr al feto. E n fia, como ocurre 
á menudo, y felizmente para la madre, que los niños sucumben bastan-
te pronto, se podrá recurrir á la perforación antes que la dilatación del 
cuello esté terminada, lo que simplifica singularmente el problema ; el 
basiotribo de Tarnier presta los mayores servicios; con este instrumento 
basta á menudo introducir únicamente el perforador y la rama izquierda, 
es decir no practicar más que la pequeña tri turación para obtener el des-
prendimiento de la cabeza mediante tracciones moderadas y sostenidas. 
Se llega al mismo resultado con el cranioclasta. 
Pero cuando la aplicación del fórceps no es posible, sea por dilatación 
insuficiente, sea por falta de trabajo uterino, la conducta que haya de 
observarse en este caso ha dado origen á opiniones divergentes. Dubois, 
Pajot , Depaul , B l o t , Guéniot y Charpentier aconsejan la abstención ; 
mientras otros comadrones como Stoltz, Tarnier, B a i l l y , Braun, H a u l -
t a in , Halbertsma, Dührs sen , etc., opinan porque se intervenga, unos, 
con prudencia ; otros, con los medios más extremos. 
L a provocación del parto suele ser lenta pues la introducción de la 
candelilla, que es ciertamente el procedimiento más sencillo y más ino-
fensivo, exige por lo común varios días para producir el resultado. 
H a y otros medios más expeditos, como la vejiga de Tarnier, los sacos 
de Barnes y sobre todo el globo de Champetier que provoca rápidamen-
te el parto. 
También ocurre que, en vista de la gravedad de los accesos se hace 
necesaria una intervención inmediata, y en este caso se recurre al parto 
forzado. 
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E l parto forzado, que tenía en otro tiempo tan mala reputación, ha 
llegado á ser una operación mejor aceptada desde las prácticas de la an-
tisepsia ; la dilatación gradual de la cavidad cervical por medio de los 
dedos y de la mano, como igualmente las incisiones liberatrices de la 
porción vaginal del cuello se han hecho menos nefastas, por lo cual los 
comadrones contemporáneos no tienen reparo en recurrir á ellas. 
Cuando se quieren apreciar las ventajas y los inconvenientes de esta 
operación es menester hacer una distinción necesaria entre los resultados 
antiguos, tales como se obtenían antes del descubrimiento de la aneste-
sia y de la antisepsia, y los resultados que logramos actualmente. L a su-
presión del dolor y de la infección ha sido un doble progreso, porque se 
han podido apartar los dos peligros principales, la exageración de la es-
citabilidad refleja y la septicemia, que venían á complicar una interven-
ción de esta especie. 
E l parto forzado propiamente dicho que consiste en la dilatación vio-
lenta de un cuello incompletamente abierto, por medio de la mano ó de 
un instrumento, ha sido durante largo tiempo considerado como una ope-
ración detestable, y no sin motivo, porque producía destrozos y rasga-
duras y facilitaba la aparición de accidentes septicémicos. Actualmente, 
esta dilatación se ejecuta con menos violencia y menos peligros ; en vez 
de obrar rápidamente , en vez de penetrar produciendo roturas dentro de 
la cavidad uterina, según se hacía antes del descubrimiento de la anes-
tesia, se procura dilatar lentamente el orificio cervical. Los instrumentos 
dilatadores, y el globo de Champetier de Ribes más particularmente, 
permiten esta abertura en condiciones que se aproximan á las del parto 
normal. 
Hasta la simple dilatación manual, ejecutada con lentitud y pruden-
cia , da buenos resultados ; así ocurrió en tres casos de eclampsia graves, 
referidos por Haul ta in , quien consiguió salvar á las tres madres y á dos 
de los tres hijos. Este comadrón intervino de esta manera durante el em-
barazo, y empleó de una hora á hora y media para dilatar el cuello, 
mediante la mano ; después , cuando la abertura del orificio uterino fue 
suficiente, aplicó el fórceps y pudo extraer la criatura. Este método con-
viene sobre todo á las mul t íparas atacadas de eclampsia. 
Se pueden colocar al lado de la dilatación artificial las incisiones más 
ó menos profundas de la porción vaginal del cuello, porque constituyen 
á decir verdad una variedad del parto forzado, toda vez que permiten 
penetrar en el ú tero y extraer la criatura mediante el fórceps ó la ver-
sión, antes de la dilatación completa del orificio uterino. Este método es 
antiguo y Baudelocque ya aconsejaba una serie de incisiones practicadas 
con el bisturí de botón para facilitar la abertura del cuello. Depaul lo 
empleaba con demasiada buena gana, según el dicho de A u v a r d , más re-
cientemente Dührssen se ha mostrado partidario convencido de su u t i -
472 E C L A M P S I A P U E R P E R A L 
lidad. Se puede obrar de dos maneras : practicando pequeñas incisiones 
alrededor del cuello, ó bien haciendo tres ó cuatro incisiones profundas 
que lleguen hasta las inserciones vaginales. Estas últimas son las que 
aconseja Dührssen, quien les agrega algunas veces desbridamientos 
practicados sobre la vagina y sobre la vulva. Estas grandes incisiones 
son preferibles á la operación cesárea por ser inofensivas, sea inmedia-
tamente, sea en lo sucesivo, y pueden practicarse en la mayor parte de 
los casos de eclampsia. L a estadística de Dührssen es en efecto de las 
más lisonjeras ; en las treinta veces que ha practicado incisiones más ó 
menos profundas del cuello, no ha perdido una sola madre y, fuera de 
cuatro niños que habían perforado, no han muerto más que dos de asfi-
xia ; jamás ha habido hemorragia importante al nivel de la sección, y 
nunca la incisión del cuello ha sido el punto de partida de una rasgadu-
ra profunda del cuerpo del útero como se hubiera podido temer (1). 
Durante el embarazo, la dilatación manual ó instrumental conviene 
sobre todo en las multíparas porque en ellas el cuello es permeable al 
dedo y la porción supra-vaginal no está dilatada; por esta última razón 
este método debe aplicarse igualmente á las primíparas que no han lle-
gado al séptimo ó al octavo mes ; mientras que en las primíparas de todo 
tiempo que forman como se sabe el gran contingente de las eclámpticas, 
esta porción supra-vaginal está generalmente dilatada, por lo cual se 
puede recurrir con probabilidades de éxito á las incisiones del cuello. 
Me parece más fácil practicar estos desbridamientos con tijeras cur-
vas que con el bisturí de botón, es preferible dirigirlas lateralmente más 
bien que adelante ó atrás, á causa de la proximidad del peritoneo y la 
presencia de órganos importantes. No hay que decir que el parto forza-
do debe practicarse bajo la anestesia más completa y con las precaucio-
nes antisépticas más minuciosas. 
Operación cesárea. — No se ha retrocedido ante intervenciones más 
graves que las incisiones del cuello, y Halbertsma ha propuesto la ope-
ración cesárea. 
Durante mucho tiempo sólo se ha practicado esta operación en muje-
res que acababan de sucumbir, con el objeto, á menudo ilusorio, de sal-
var á la criatura. Beckmann es uno de los raros comadrones que han con-
seguido obtener un niño vivo por este medio. Pero, actualmente, desde 
los progresos llevados al manual operatorio de la sección cesárea, sobre 
todo después que la antisepsia ha permitido practicar una intervención 
de esta especie con muchas probabilidades de éxito, el objetivo es salyar 
(1) No podemos por menos de expresar nuestro asombro ante la suerte tan decidida que acom-
paña al profesor Dührssen. E l lector acaba de ver los resultados de su estadística en la eclampsia , 
que es uno de los accidentes más formidables de la obstetricia ; pues bien, lo mismo que la 
«clampsia, domina las metrorragias producidas por placenta previa, pues en 25 casos no ha per-
dido ni una sola mujer. En ninguna de estas dos enfermedades ha logrado nunca ningún Profe-
sor del mundo tan brillantes victorias.—fiYota del Trad.). 
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á la vez la vida de la madre y la de la criatura. En una comunicación al 
Congreso Internacional de Ber l ín , Halbertsma ha recordado que se ha-
bía practicado seis veces la operación cesárea en la eclampsia. En un 
solo caso, en que la operación se hizo in extremis j en que no se aplicó 
sutura, la mujer sucumbió á una peritonitis. De seis niños uno sólo mu-
rió poco después de su nacimiento y se encontraba al principio del octa-
vo mes lunar. 
E n todas estas enfermas, se ve marcadamente la influencia favorable 
de la evacuación del ú tero sobre la marcha de los accesos. En cinco ca-
sos en que las convulsiones continuaron muy violentas hasta el parto, una 
sola vez se manifestaron después de él tres ataques de poca intensidad. 
Se pueden agregar á estos casos de Halbertsma, los de Kaltenbach, 
ele Müller , de Reijenga, de P o l i , de Staude, de Chroback y de Czem-
pin. Si se descartan los dos últimos que eran relativos á mujeres ya mo-
ribundas, quedan once con cuatro muertes ; uno de ellos, de Halbertsma, 
databa de una época en que no se practicaba la antisepsia; otro, de 
P. Müller , en el que se encontró una hemorragia cerebral; el tercero de 
Staude, en que la enferma sucumbió á la septicemia ; finalmente, el 
cuarto, de P o l i , en' el cual la muerte fue determinada por edema del 
pulmón. 
Hay que convenir que la estadística aplicada á semejante intervención, 
en materia de eclampsia, no significa gran cosa, si se atiende á que la 
operación cesárea sólo se ha ejecutado en casos en que la vida parecía en 
peligro y cuando el método farmacológico había quedado sin efecto. Los 
resultados indicados por las cifras presentadas más bien parecen favora-
bles, pero es dudoso, sin embargo, que la operación cesárea llegue á ser 
un método de elección para el tratamiento de las convulsiones ; á pesar 
de los progresos realizados en la técnica operatoria, todavía expone á 
peligros demasiado ciertos, como la hemorragia ó la septicemia. L a he-
morragia es de temer particularmente, cuando se interviene durante el 
embarazo, antes de todo principio de parto, pues el amasamiento, las 
inyecciones subcutáneas de ergotina y hasta el taponamiento de la cavi-
dad de. la matriz con gasa iodoformada, no ponen siempre al abrigo de 
la atonía del músculo uterino. H a y que recordar que la sección cesárea, 
aún practicada por manos expertas, da todavía hoy una mortalidad de 6 
por 100 ; y no se debe olvidar tampoco que, aunque estuviera reducida á 
cero, habr ía que contar con las consecuencias de la operación, cicatrices 
dolorosas y adherencias peritoneales. En fin, la vida del niño es dema-
siado problemática, precisamente en los casos que parecen justificar se-
mejante intervención, puesto que se ha convenido en que se la practica-
rá solamente cuando el método farmacológico haya quedado sin efecto y 
los accesos eclámpticos no hayan podido determinar el parto ; en seme-
jante circunstancia, la muerte del niño es casi segura. 
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Es bastante difícil señalar las indicaciones de una operación tan gra-
ve, porque se sabe que en algunos casos, en apariencia desesperados, las 
enfermas han vuelto á la vida con las medicaciones más variadas ; y que 
la evacuación del ú tero no siempre pone término á la persistencia de los 
accesos. Se debe reservar la operación cesárea para casos excepcionales 
como los que se presentan hacia el fin del embarazo, cuando no se pro-
ducen ni la desaparición ni la dilatación del cuello, á pesar de accesos 
repetidos ; ó durante el parto, cuando la penetración dentro del ú t e ro 
sólo es practicable á expensas de grandes destrozos. Es menester que el 
niño se encuentre vivo, con toda seguridad j que los narcóticos hayan 
quedado sin resultado. Cuando los accesos continúan, la disnea aumenta, 
los trastornos circulatorios se acentúan y hay ictericia, parece justifica-
da una intervención tan grave. Pero en este caso también , no hay que 
esperar demasiado y para salir bien la operación, debe ser precoz y no 
ejecutarse sobre una mujer moribunda. De todos modos, la operación 
cesárea no será j amás sino un método de necesidad en las eclámpticas. 
RESUMEN DE LAS INDICACIONES. — a) Durante el embarazo. — E n 
primer lugar, hacer respirar cloroformo, inyectar debajo de la piel 3 cen-
tigramos de morfina, después, si los accesos cont inúan, administrar de 3 
á 4 gramos de doral por la boca ó por el recto y esperar. Si la forma es 
ligera ó de mediana intensidad, cederán los accesos; pero si persisten, se 
deberá volver al doral y no temer el recurrir á cantidades elevadas, 
12, 14 gramos en doce horas. L a situación puede permanecer amenaza-
dora á pesar de esta medicación enérgica; entonces se deberá practicar 
una sangría de 400 á 500 gramos y resolverse en úl t imo lugar á provo-
car el parto. Después de la anestesia completa por el cloroformo, se prac-
t icará la dilatación del cuello por medio de la mano, de los sacos de 
Barnes y del globo de Champetier, y si se tiene la certeza formal de que 
el niño está v ivo, se podrá llegar hasta la operación cesárea. 
b) Durante el parto. — L a conducta que debe seguirse es la misma, 
con la diferencia de que la intervención, cuando tiene que ejecutarse, se 
encuentra singularmente facilitada por el estado más ó menos avanzado 
del parto. Se debe siempre empezar por el tratamiento médico y procu-
rar tener á raya las convulsiones con el cloroformo, la morfina y el do-
ral ; si se obtiene una sedación por estos medios, es inúti l atrepellar el 
par to; es menester contemporizar, dejar marchar el trabajo y esperar 
que la dilatación del cuello sea suficiente para aplicar el fórceps. Cuando 
el niño ha sucumbido, se practica la perforación y se extrae con el cra-
neoclasta. 
Si el tratamiento médico no da ningún resultado, habrá que recurrir 
al parto forzado, sea dilatando el cuello con la mano, sea haciendo inci-
siones más ó menos profundas, con la condición de que la porción supra-
vaginal del cuello no esté ya borrada. L a operación cesárea debe ser el 
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método de excepción, y en tanto que el parto por las vías naturales sea 
posible, habrá que intervenir por esta parte; de no ser posible se esco-
gerá la vía abdominal. 
c) Después del alumbramiento. — L a forma de las convulsiones es 
menos grave y con frecuencia basta el tratamiento médico para comba-
tirlas. Las inhalaciones de cloroformo, sostenidas por largo tiempo, son 
de gran auxilio. Si el coma se prolonga, si se manifiesta disnea y si la 
enferma es joven, vigorosa y pictórica, se podrá practicar una sangría 
de 300 á 400 gramos. 
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L a piel experimenta alteraciones especiales bajo la influencia de la 
gestación, presenta cierto grado de turgencia, que se revela á menudo 
por una modificación de las facciones, cuyas líneas están más redondea-
das; las extremidades se ponen edematosas fácilmente, no sólo los pies 
y las piernas, sino también las manos, y sobre todo los dedos, que se 
hinchan y se encuentran comprimidos por las sortijas y anillos. Apare-
cen depósitos pigmentarios en la línea blanca del abdomen, alrededor 
del ombligo, en la aureola del pezón y en la cara. 
Se produce un eretismo nervioso que dilata los vasos cutáneos y hace 
aparecer más manifiestos los ñas vos y tumores erécti les, que sobreexcita 
las funciones glandulares y favorece de este modo las erupciones cutáneas. 
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E l panículo adiposo aumenta en la región de la pelvis, en las nalgas j 
muslos sobre todo ; por el contrario, la cara se demacra, principalmente 
al acercarse la época del parto. 
Varias de estas modificaciones, como los trastornos vasculares, ner-
viosos y glandulares, aparecen á veces con motivo de la menstruación, 
aunque atenuados y transitorios, mientras que en el embarazo, su dura-
ción más larga permite que se realicen lesiones inflamatorias, más tenaces 
y manifiestas. 
L a s relaciones que pueden tener entre sí la menstruación, el embara-
zo y las erupciones cutáneas, fue indicada, hace mucho tiempo, por los 
médicos ; Hebra es uno de los que las han estudiado mejor. « Hay dife-
rentes procesos fisiológicos, dice, como la menstruación y la gestación, 
que se manifiestan en la piel por diferentes síntomas : desgraciadamente, 
muy rara vez tenemos ocasión de comprobar el vínculo que existe entre 
las enfermedades internas y las lesiones cutáneas; vemos tan sólo que 
sobrevienen al mismo tiempo, que están íntimamente ligadas entre s í , y, 
en fin, que influyen las unas sobre las otras». 
L a s diversas partes constituyentes del ectodermo, pueden ser atacadas 
durante el embarazo, y presentar entonces la mayor parte de las enfer-
medades de la piel. E n el estudio presente, nos limitaremos á las que, 
por su frecuencia ó fisonomía, parecen producidas más marcadamente 
por el estado de gestación; y sin hacernos ilusiones acerca de lo que 
puede tener de artificial semejante clasificación, describiremos sucesiva-
mente : 
Entre las distrofias, el cloasma ; 
Entre las neuroses, e\ prurito ; 
Entre los trastornos vasculares, el edema; 
Entre las inflamaciones, el herpes gestationis, el impetigo herpetifor-
me, el eczema, la acnea, el psoriasis, la urticaria y el pénfigo ; 
Entre las parasitarias, la pytiriasis versicolor. 
Hemos estudiado la púrpura en un párrafo especial; y si la hemos 
juntado con las diferentes enfermedades de la piel, es porque en los tra-
tados clásicos está clasificada y descrita entre las dermatoses. Nosotros, 
sin embargo, tenemos empeño en declarar que la púrpura, la mayor par-
te de las veces, debe ser considerada como una enfermedad infecciosa, 
con el mismo título que la erisipela y las fiebres eruptivas. 
§ 1.0 — Efélides ó cloasma. 
L a palabra efélide, significa mancha producida por el sol; es una voz 
genérica que comprende el léntigo ó pecas, en cuya producción el sol no 
toma ninguna parte ; el tostado ó coloración morena de las partes descu-
biertas; y el cloasma ó mascarilla uterina, mascarilla de las mujeres em-
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barazadas, y también manchas hepáticas, á causa de la analogía de su 
color con el del hígado. 
E l cloasma ni siquiera es especial del embarazo, porque puede des-
arrollarse en vírgenes y en mujeres estériles; acompaña á menudo á los 
desarreglos menstruales, amenorrea y dismenorrea, á los tumores ovári-
cos y á los neoplasmas del útero; pero sobre todo, durante la gestación 
es donde se tiene ocasión de encontrarlo, y en las páginas que van á se-
guir, sólo tenemos que ocuparnos de esta última forma de melanodermia. 
E l cloasma está constituido por manchas de contornos irregulares y 
bordes bastante marcados, que tienen su asiento de preferencia en la 
cara, sobre la frente, sobre las sienes y partes externas de los carrillos; 
se extienden en ocasiones á la nariz y al mentón, pero nunca traspasan el 
límite de los cabellos. Estas máculas existen también, en las mujeres em-
barazadas, sobre la aureola del pezón y en la línea blanca del abdomen. 
E n algunos casos muy raros, la difusión es más general: así, en el refe-
rido por Mac Lañe , la pigmentación se extendía á toda la superficie del 
cuerpo, hasta el punto de que la enferma no se atrevía á salir de su casa 
por miedo de ser notada. 
E l color de las manchas cutáneas es variable, pasando desde el amari-
llo claro al pardo obscuro. L a melanodermia no provoca ni prurito, ni 
rubicundez, ni descamación, ni produce ninguna eminencia en la piel, que 
por todas partes conserva su estado liso habitual. Sólo se presenta hacia 
el cuarto ó el quinto mes de la gestación, y desaparece generalmente 
después del parto ; las manchas empiezan á borrarse hacia la cuarentena, 
es decir, hacia la quinta ó sexta semana del puerperio, y su desaparición 
es completa en quince ó veinte días. 
E n las mujeres que crian, la mascarilla persiste mucho más tiempo, 
durante doce ó quince meses, con la condición de que no se verifique la 
vuelta de las reglas; desaparece más rápidamente cuando la menstrua-
ción se presenta durante la lactancia (Jeannin). 
E l origen de esta pigmentación de la cara es todavía obscuro ; se ha 
atribuido á la acción de los rayos solares porque el borde de las máculas 
se detiene precisamente en el origen de los cabellos; pero esta explica-
ción es inaceptable para la aureola del pezón y para la línea blanca del 
abdomen. No se puede dudar que la pigmentación se encuentra bajo la 
dependencia del sistema nervioso; Parrot ha hecho notar que la mascari-
lla se observa, fuera de la gestación, en las mujeres neurópatas é histé-
ricas, recordando que algunas coloraciones especiales de la piel, como la 
nigricia accidental, son infinitamente menos raras en la mujer que en el 
hombre, sin duda á causa de la frecuencia mayor de los desarreglos del 
sistema nervioso en la primera. 
Sea como quiera, esta afección es el resultado de los trastornos acae-
cidos en la repartición del pigmentum normal que se acumula al nivel 
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de las placas, en las células profundas del cuerpo mucoso de Malpighio j 
desaparece en las partes colindantes. « E n algunas máculas discrómicas, 
tales como la mascarilla del embarazo, hace notar J . Renaut, esta yux-
taposición de manchas amarillo-leonadas de pigmentación y de áreas de-
eoloradas se observa casi regularmente». 
Tratamiento. — Esta localización del pigmento explica cuál debe ser 
la indicación terapéutica. L a indicación esencial, dice Kaposi, es des-
truir las capas profundas de la red mucosa en que se encuentra deposita-
do el pigmentum. Aconseja con este objeto el ácido clorhídrico ó acé-
tico, el bórax, la potasa, la sosa (jabón), la tintura de iodo, las pastas 
sulfurosas y sobre todo el sublimado. Si se quiere obrar rápidamente, se 
cubre la cara con pedacitos de tela, y estando la enferma acostada hori-
zontalmente, se humedecen los lienzos con la siguiente solución: 
Sublimado 0,50 centigramos. 
Agua destilada ó alcohol 50 gramos. 
Se sostienen las compresas mojadas durante cuatro horas. Esta solu-
ción concentrada es muy irritante ; así es que se produce consecutiva-
mente escozor, rubicundez y después vesicación ; la epidermis se levanta 
formando una flictena la cual pinchándola en uno de los bordes se apla-
na inmediatamente. Se cura la superficie vesicada con un polvo inerte, 
y al cabo de ocho días la costra epidérmica se cae dejando al descubier-
to una piel nueva , blanca y sin pigmentación. 
Este procedimiento de Kaposi es algo doloroso, y en la aplicación á la 
cara y particularmente á la frente de compresas empapadas en una diso-
lución tan concentrada de sublimado, se corre el riesgo de alcanzar á los 
ojos. 
U n medio más anodino ha sido aconsejado por Brocq ; consiste en fric-
ciones con una disolución de sublimado á cinco céntimos y hasta tres cén-
timos , y después en la aplicación, durante la noche, del emplasto de 
Vigo. Se levanta este emplasto al día siguiente, y para hacer desaparecer 
sus últimos vestigios, basta frotar la piel con cold-cream, ceratoó man-
teca fresca. Si la rubicundez de los tegumentos es demasiado intensa, se 
aplica durante el día un poco de pomada con óxido de zinc y subnitrato 
de bismuto, ó bien un arrebol con base de kaolín: 
Kaolín 4 gramos. 
Vaselina.. 10 — 
Glicerina - 4 — 
Carbonato de magnesia 
Oxido de zinc aa 2 — 
Y o he empleado, por mi parte, este medio en diferentes ocasiones, y 
siempre he conseguido hacer desaparecer con bastante rapidez la masca-
rilla del embarazo. 
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Como variantes, se puede emplear alguna de las fórmulas siguientes 
cuya parte activa está siempre constituida por el sublimado. 
He aquí la mezcla aconsejada por H a r d y : 
destilada 250 gramos. 
Sublimado • . • 1 — 
Sulfato de zinc j 0 
i i aa ^ — Acetato de plomo ' 
Alcohol C. S. 
M . s. a.; agítese antes de usarla. 
Bulkley hace tres veces al día una loción con: 
Sublimado corrosivo 0,30 centigramos. 
Acido acético diluido 7,00 gramos. 
Bórax 2,00 — 
Agua de rosas 120,00 — 
M . s. a. 
Se pueden citar también otras fórmulas : 
Emulsión de almendras 100,00 gramos. 
Tintura de benjni 5,00 — 
Sublimado 0,05 centigramos. 
Ó bien: 
Bicloruro de mercurio 
Clorhidrato de amoníaco... . 
Emulsión de almendras de 120 á 130 gramos. 
|aa de 15 á 30 centigramos. 
Ó esta otra: 
Precipitado blanco ) , „ , K „ , f, . , , . . aa de 2 a 5 gramos. Submtrato de bismuto ) 
Manteca de puerco 30 — 
Lanolina 20 — 
E l agua cosmética oriental se compone de: 
Agua destilada 6 litros. 
Sublimado 35 gramos. 
Claras de huevo núm. 24. 
Zumo de limón núm. 8. 
Azúcar blanca 300 gramos. 
L a fórmula alemana de ü n n a es la siguiente: colocar durante la no-
che el emplasto de V i g o ; al día siguiente frotar con agua de Colonia 
para quitar las partes grasas, y en seguida extender con un pincel sobre 
las partes enfermas la mezcla siguiente : 
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Oxido de bismuto 2 gramos. 
Almidón * 2 — 
Creta 4 — 
Ungüento de glicerina . . 10 — 
Agua de rosas 90 — 
M . s. a. 
Contra la irritación demasiado viva de los tegumentos, producida por 
la solución mercurial, se puede emplear el polvo cosmético siguiente : 
Subcarbonato de bismuto 10 gramos. 
Talco de Venecia pulverizado.. 20 — 
Sulfato de barita precipitado - . . 30 — 
Aceite de rosas I I gotas. 
(Kapca i ) . 
O la pomada cosmética : 
Cloruro de bismuto precipitado. 5 gramos. 
Sulfato de barita precipitado 10 — 
Cera blanca 3 — 
Aceite de almendras 7 — 
(Kaposi), 
Se han aconsejado también las lociones con el agua oxigenada ó la 
leche virginal , las aplicaciones de arreboles con base de esencia de al-
mendras amargas y ácido salicílico : 
Aceite de ricino 30 gramos. 
Cera blanca • • • • ] 
Parafina íaa 5 — 
Spermaceti ) 
Acido salicílico 2 — 
Esencia de almendras amargas V gotas. 
Para aplicar cada tarde. 
Neumann y Braun han empleado con el mismo objeto el ácido criso-
fánico : 
Ácido crisofánico 1 gramo. 
Manteca 40 — 
Se lavan las manchas con jabón y se da una untura ligera cada dos 
días durante diez. 
Esta pomada es muy irri tante, y en ocasiones bastante dolorosa ; tiene 
el inconveniente además de modificar el color de los tegumentos, así es 
que consideramos preferibles las soluciones de sublimado. 
E l tratamiento de las manchas pigmentarias, no debe nunca empren-
derse durante el embarazo; aparte del dolor y de la tumefacción que re-
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio, 31 
482 ENFERMEDADES DE LA PIEL 
sulta, las recidivas son casi seguras; además se puede siempre esperar su 
desaparición después del parto. No se tratará de suprimirlas sino cuando 
hayan transcurrido de tres á cinco semanas después del alumbramiento, 
porque ya en este caso se puede temer que la curación espontánea sea 
problemática. 
§ 2.° — Prurito generalizado. 
El prurito es una neurosis del tegumento caracterizada por comezón, 
que se presenta espontáneamente, sin erupción cutánea y sin causa ex-
terior. 
Es una afección considerablemente penosa que se localiza con bastante 
frecuencia en la vulva, y que puede alcanzar una extensión más ó me-
nos grande de la piel, y en ocasionas generalizarse á toda la superficie 
cutánea. Los picores se presentan bajo la forma de accesos, repitiéndose 
varias veces durante el día y la nocbe; son provocados por el calor 
de la cama, las emociones morales, los movimientos violentos y á la in-
versa, por un reposo forzado. En las seis enfermas que he visto ataca-
das de esta neurosis en el transcurso del embarazo, me ha parecido que 
la vuelta de los accesos era más frecuente en el período que correspon-
día á la época menstrual. 
E l prurito ataca indiferentemente á las primíparas y á las multíparas, 
y entre estas últimas las hay que habían permanecido indemnes durante 
una primera gestación, mientras que en otras, la fecundación trajo con-
sigo invariablemente la aparición de los accesos pruriginosos. Varias de 
ellas tienen un temperamento nervioso, algunas son marcadamente histé-
ricas, ó bien presentan en sus antecedentes jaqueca ó reumatismo. La 
piel funciona en general bastante fácilmente, y en varias de éllas los su-
dores son abundantes. E l período de acmé y las estaciones no me ha 
parecido que guardan ninguna relación. 
La sensación dolerosa empieza á menudo en un sitio variable, al prin-
cipio consiste en un cosquilleo que aumenta rápidamente de intensidad y 
produce pronto un sufrimiento intolerable. La necesidad de rascarse es 
imperiosa, no bastando algunas veces las uñas y teniendo las enfermas 
que acudir á un lienzo ó á un cepillo. A l principio, el rascado aumenta 
las comezones y hace salir urticaria,y después cuando la piel está exco-
riada y desgarrada, sobreviene una sensación de bienestar físico y moral. 
En todas las mujeres embarazadas atacadas de esta neurosis, es de re-
gla que la permanencia en la cama provoque la vuelta de las picazones, 
por lo cual las noches son para ellas particularmente penosas, por lo irre-
gular é incompleto del sueño. 
La piel está sana, sin embargo, las únicas lesiones observadas son las 
que resultan del rascado, y que aparecen en forma de arañazos y ero-
P R U R I T O G E N E R A L I Z A D O 483 
sienes dispuestas irregularmente. En algunas mujeres se ha indicado un 
estado rugoso de la piel y sequedad en los tegumentos ; pero yo he ob-
servado lo contrario en la mayor parte de mis enfermas. 
L a aparición del prurito es algunas veces precoz y se presenta desde 
los primeros meses de la gestación, después el síntoma va en aumento á 
medida que se va acercando la época del parto, y otras veces es sólo una 
manifestación de los últimos meses. Y o uo he observado nunca que t u -
viera la menor influencia en la marcha y duración de la preñez ; p e r o C á -
zeaux cita el caso siguiente: «Masl ieura t -Lagemar t ha publicado la ob_ 
servación, muy curiosa, de una señora que, en ocho embarazos sucesi-
vos, sufrió unos picores bastante fuertes para determinar prematuramente 
el parto. Esta comezón, que empezó en el sexto mes cuatro veces, en el 
séptimo dos y á los ocho y medio otras dos, se manifestaba casi ins tan tá -
neamente en toda la extensión de la p ie l : las piernas, muslos, partes ge-
nitales, tronco, cuello, cara, piel del c ráneo , nada se l ibró, excepto la 
palma de las manos, que también fue invadida más tarde. Ten ía una i n -
tensidad ta l , que la pobre enferma ejercía frotes bastante fuertes para 
romperse la piel. Acabada apenas de parir, no sentía ya la menor moles-
tia. Mientras duró el picor la piel conservó su transparencia, color y 
blancura na tura les» . 
Es de regla, en efecto, que el parto ponga término rápido á los acce-
sos de picor, lo cual he observado en mis seis enfermas; pero también es 
raro, felizmente, que el prurito alcance una intensidad tan fuerte y pro» 
duzca la interrupción del embarazo; se revela, por lo c o m ú n , como una 
simple molestia, pero que, á causa de su persistencia y del insomnio que 
resulta, exige tratamiento. 
Tratamiento. — En las mujeres embarazadas, la causa del pruri to es 
únicamente el estado de gestación, por lo cual es imposible dirigirse á la 
•causa misma, y la medicación tiene que ser únicamente s in tomát ica . 
Se vigilará el régimen alimenticio y se prohibirán los guisos especia-
dos y excitantes, el café, el t é , los licores, los embutidos, los peces, los 
crustáceos, las conservas, la caza, los tomates, las acederas, los espárra-
gos, las coles, las coliflores, el queso fermentado, las fresas, etc. L a a l i -
mentación debe consistir solamente en huevos, lacticinios, potajes de 
Cuaresma, carnes blancas, legumbres verdes cocidas, compotas de frutas 
y quesos frescos, etc., y como bebida habrá que limitarse al vino t into 
mezclado con agua de Yals ó de Pougues. Se evitará con cuidado la as-
tricción de vientre. 
Como tratamiento interno sólo se puede recomendar la administración 
de la valeriana, en cantidad de 1 á 2 gramos por d í a , en forma de bolos, 
que se toman en el momento de las comidas. Si hay intolerancia por par-
te del es tómago, se hará penetrar este medicamento mediante lavativas ó 
en supositorios. 
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E l ácido fénico al interior es recomendado por Besuier j Doyon en 
forma de pildoras de 3 á 10 centigramos, con magnesia descarbonatada 
ó con extracto de valeriana, en cantidad suficiente. Estas pildoras se to-
man , en número de una 6 dos, a l fin de las comidas ó después de haber 
ingerido leche ú otro l íquido. No se debe olvidar que el ácido fénico ejer-
ce una acción nefasta sobre el r iñon, por lo cual será necesario, en las 
mujeres embarazadas, vigilar con cuidado el estado de las orinas y su-
pr imir el medicamento en cuanto aparezca albúmina. 
H a y que ser sobrio en el uso de los medicamentos llamados analgési-
cos, como el opio, el doral y el bromuro de potasio, porque por sí solo» 
pueden provocar el prurito en los individuos predispuestos. 
E l tratamiento externo es el más importante, y consistirá en baños , 
lociones y aplicaciones tópicas. 
E n primer lugar, se pueden citar los baños generales templados, los 
cuales, si han de ser eficaces, deben prolongarse durante varias horas» 
Líos mejores son los baños de almidón ó de ti lo y los que están adiciona-
dos con sublimado ó vinagre. Los baños alcalinos ó los sulfurosos, tan 
trivialmente aconsejados, deben rechazarse á causa de su acción irritante 
sobre la piel. 
JLa hidroterapiahipotermal es de una eficacia dudosa; es preferible ape-
lar á las duchas templadas en forma de lluvia y á la envoltura generali-
zada con infusiones ó cocimientos emolientes; Besnier y Doyon se valen 
habitualmente de agua hervida, adicionada con el 5 por 100 de gliceri-
na. Para las envolturas se emplean soluciones tibias. 
Las lociones serán más bien calientes; se ut i l izarán, bajo esta forma, 
medicamentos variados. Por l i t ro de agua se pone : bromuro de potasio, 
de 10 á 50 gramos; do ra l , 5 á 25 gramos; bicloruro de mercurio, 1 gra-
m o ; sulfato de cobre, 1 á 5 gramos; cianuro de potasio al 5 por 100. Se 
pueden emplear también los cocimientos de hojas de coca, belladona, be-
l e ñ o , acóni to , tabaco ( 1 á 5 gramos por l i t ro) . 
aa 7 gramos. Hojas de belladona Beleño 
Acónito lgr-,80 
Acido acético SO gramos. 
Agua 350 — 
Se pueden ensayar también lociones fenicadas al 2 por 100 ó al 1 por 
100 ; se pondrán en un vaso que contenga un cocimiento emoliente de 
adormideras, altea ó manzanilla, de dos á cuatro cucharadas grandes de 
la solución siguiente : 
Ácido fénico 25 gramos. 
Glicerina neutra pura 100 — 
Agua destilada 400 — 
Esencia de tomillo C. S. para aromatizar. 
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L a acción del mentol ha sido utilizada con el mismo objeto, bajo I» 
forma de pomada: 
Oxido de zinc ) 
¡aa 25 gramos. 
Polvo de almidón ' 
Mentol de 0,50 á 3 gramos. 
Vaselina 50 gramos. 
M . s. a. 
ó bajo forma de mezcla pulverulenta : 
Oxido de zinc ) ^ ramos 
Sub-nitrato de bismuto ' a gramos. 
Mentol 1 á 3 gramos. 
Polvo de almidón 30 — 
Cuando se practican lociones, se espolvorean en seguida las partes con 
los polvos inertes que acabamos de indicar. Besnier recomienda coa este 
objeto, la mezcla siguiente : 
Salicilato de bismuto 10 gramos. 
Polvo de almidón 90 — 
Estos polvos se aplican con una borlita ó con la cara palmar de ambas 
manos y está recomendado resguardar las superficies enfermas, friccio-
nándolas suavemente. 
Entre las pomadas, la preparación mejor según Brocq, parece ser el 
ácido fénico combinado ó no con el ácido cianhídrico; se le incorpora á la 
vaselina ó á la manteca fresca en la cantidad de 1 por 60, 50, 40 y hasta 
50 de excipiente, perfumándola con un poco de esencia de tomillo ó de 
menta. Se dan dos unturas, mañana y tarde, sobre las partes enfermas 
con esta pomada, cuyo exceso se quita con un lienzo fino, espolvoreando 
después con el almidón molido. 
§ 3.° — Edema. 
L a infiltración del tejido celular subcutáneo y de la piel, se observa 
en ocasiones durante el embarazo, sin que exista albuminuria ni enfer-
medad alguna del corazón ; este edema tiene su asiento casi exclusivo en 
los miembros inferiores, pero puede extenderse á la pared abdominal, á 
los miembros superiores, á la cara y excepcionalmente á las cavidades 
serosas. 
Las causas de esta infiltración son de dos clases : unas generales, otras 
locales. Las causas generales son las modificaciones que experimenta la 
sangre en algunas mujeres, bajo el influjo de la gestación. E l empobre-
cimiento por diminución de los glóbulos rojos y de los materiales soli-
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flos, dista mucho de ser la regla, como se ha creído durante largo tiem-
po. Sabemos al contrario, que en la mayor parte de los casos, existe una 
p lé tora verdadera con aumento del número de los glóbulos rojos y de su 
valor colorante. E n otras mujeres, al contrario, se produce una anemia 
verdadera, una especie de retardo en el proceso de sanguinificación, esto 
es, la clorosis g rav íd ica , que determina una infiltración del tegumento 
como la clorosis verdadera. Los casos de esta especie constituyen la mi-
nor í a , así no hay que admirarse de que el edema simple y las sufusione^ 
serosas sean un accidente relativamente raro de la preñez. Se las obser-
va de preferencia en las primíparas muy jóvenes ó de mucha edad y en 
las mujeres que soportan fatigas y privaciones. 
Las causas locales tienen una influencia no menor. E l obstáculo que 
opone el ú t e ro grávido á la circulación de retorno explica el predominio 
del edema en los miembros inferiores, su aparición en las partes más de-
clives, su diminución por el reposo horizontal y su desaparición ráp ida 
después del parto. L a acción del útero grávido se hace manifiesta por l a 
frecuencia mayor del síntoma en las mujeres afectadas de tumores pel-
vianos, de hidramnios, y sobre todo, en las que presentan preñez m ú l -
tiple. 
E l edema simple sólo aparece desde el séptimo mes de la gestación ^ 
cuando es precoz, esto es, que se presenta durante la primera mitad del 
embarazo, debe llamarnos la atención y hacernos pensar en una lesión 
del corazón ó de los riñones sobre todo. E l principio es insensible, se 
produce una ligera infiltración en el contorno de los tobillos, que dificul-
t a algo la marcha y desaparece por el reposo de la noche ; después aumen-
t a el edema, se extiende á l a pierna, al muslo, á las partes genitales que 
se hinchan, y finalmente, á la pared abdominal; su propagación á los 
miembros superiores, á la cara y á las cavidades serosas, es realmente 
excepcional, y yo por mi parte, no la he observado nunca. E l anasarca 
verdadero es con seguridad mucho más raro de lo que lo han creído De-
villers y Kegnaul. Cuando el edema se generaliza hasta este punto,, 
existe con seguridad una enfermedad de los riñones á veces latente, en 
el sentido de que puede faltar la albuminuria, á lo menos de un modo 
transitorio, pues la nefritis crónica no se revela siempre por la presencia 
de a lbúmina en la orina. 
E l aspecto de los miembros inferiores afectados de edema, no es siem-
pre el mismo, la serosidad puede no ocupar más que el tejido celular 
subcutáneo conservando la piel su aspecto habitual ; otras veces el der-
mis se encuentra invadido, la superficie cutánea se pone lisa y estirada 
y presenta una palidez especial. 
Los síntomas que experimentan las enfermas varían generalmente 
con la extensión mayor ó menor de la infiltración. E n los casos ligeros 
las sensaciones son nulas, las mujeres experimentan todo lo más un 
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poco de incomodidad y les parece que sus botinas están demasiado es-
trechas. 
£ n las formas más acentuadas sobrevienen dolores verdaderos en forma 
de tensión, de quemaduras, de pinchazos ; á la compresión de las venas 
se agrega la de los nervios de la pelvis. L a tumefacción de los muslos y 
de los labios vulvares unida á la pesadez de los miembros inferiores difi-
cultan considerablemente la marcha y la estación vert ical ; algunas mu-
jeres tienen que pasar tendidas el úl t imo período de su embarazo. 
A causa de la vitalidad disminuida de la piel , se desarrolla fácilmente 
eritema y eczema; la forunculosis es igualmente frecuente en las partes 
infiltradas. 
Todos estos síntomas desaparecen rápidamente terminado el parto y 
desde los primeros días del puerperio, la piel recobra su flexibilidad y 
su aspecto normal, cediendo al mismo tiempo las erupciones cutáneas y 
los forúnculos. Cuando el edema ha sido de alguna importancia se pro-
duce una poliuria bastante marcada en el momento de su desaparición. 
E l diagnóstico es generalmente fácil, porque la falta de lesiones car-
díacas y la integridad de la orina permiten referir el edema á su verda-
dera causa, á la hidrohemia que perturba algunos embarazos. Pero para 
poder excluir toda lesión de los r íñones, no habrá que contentarse cou 
un solo análisis, habrá que examinar la orina de la tarde más bien que 
la de la m a ñ a n a , como se hace de ordinario ; cuando la albuminuria está 
poco marcada, sólo aparece generalmente después de las comidas. H a -
brá también que repetir el examen varias veces, porque hay mujeres que 
no presentan al principio más que el edema simple, las orinas parecen 
normales, pero pronto se vuelven albuminosas. L a transformación de un 
edema simple en un edema br íght ico , se explica fácilmente, si se reflexio-
na que la misma causa que determina el primero, es decir, la compresión 
de las venas por el ú tero grávido , puede también provocar el segundo, 
dificultando el paso de la orina por los uréteres . 
E l pronóstico no presenta ninguna gravedad, en tanto que el edema 
permanece simple y localizado en los miembros inferiores ; es un motivo 
de molestia más bien que de sufrimiento, excepto en los casos en que la 
piel está considerablemente distendida y presenta eritema y forúnculos. 
Cuando la infiltración alcanza á los órganos genitales y al per iné , se 
pueden temer las rasgaduras en el momento del par to; la turgencia de 
los tejidos impide la dilatación necesaria para el paso de las partes feta-
les, su textura está modificada y su flexibilidad disminuida. 
Tratamiento. — No hay que contar con la medicación tónica ni coa 
los ferruginosos para modificar el estado de la sangre; creo con Tarnier, 
que es preferible recurrir á los diuréticos, al uso de la ¡leche más parti-
cularmente. 
Se aconsejará el reposo horizontal que es ú t i l , sobre todo, al princi-
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p i ó ; cuando el edema persiste y se aumenta, nos limitaremos á compri-
mir con una venda las partes infiltradas desde la punta de los pies á la 
región del muslo. Las escarificaciones y las punturas deben ser rechaza-
das porque son vías abiertas á la erisipela y á la linfangitis ; en los ca-
sos extremos se podrá todo lo más emplear los tubos de Southey, porque 
su aplicación es á la vez más eficaz y más compatible con la práctica de 
la antisepsia. 
Respecto á la vulva y al per iné , se observarán los cuidados ordinarios 
de limpieza y nos guardaremos de toda agresión en tanto que dure el 
embarazo; las punturas y las escarificaciones son particularmente pe-
ligrosas porque la orina que se extiende por la proximidad inmediata, y 
los numerosos saprofitos de la vagina son causas incesantes de contami-
nación para las heridas de la piel por pequeñas que sean ; se ha obser-
vado la erisipela y la gangrena consecutivamente á estas punturas y hasta 
el aborto como consecuencia remota. 
Unicamente durante el parto es permitido procurar disminuir el edema 
y la turgencia de los grandes labios mediante escarificaciones, á fin de 
evitar una rasgadura en el momento del paso de la criatura, pero con-
formándose con las prácticas de la asepsia : se lavará la superficie cu tá -
nea con alcohol ó éter, después , con una solución de sublimado ; la lan-
ceta será lavada con alcohol y pasada por la llama ; las punturas no se-
rán ni demasiado grandes ni demasiado aproximadas, y después del par-
to todas las soluciones de continuidad deben ser lavadas de nuevo con la 
solución ant isépt ica, espolvoreadas con iodoformo y cubiertas de algo-
dón hidrófilo. 
§ 4.° — Herpes gestationis. 
E l nombre de herpes gestationis ha sido dado, en 1872, por M i l t o n , á 
una afección rara de la piel que se presenta durante el embarazo, y' más 
rara vez después del parto; esta dermatosis ha sido llamada por otros au-
tores hy dr o a gestationis, erytema gestationis} y Brocq ha propuesto cali-
ficarla con el nombre de <r dermatitis polimorfa pruriginosa recidivante 
del embarazo». Esta denominación, demasiado cargada de adjetivos, 
presenta, sin embargo, la ventaja de especificar el mal por su carácter 
constitutivo. 
Es , en efecto, una dermatitis esencialmente polimorfa; está constitui-
da por placas eritematosas, aisladas ó continuas, pequeñas ó anchas, so-
bre las cuales aparecen pápulas , vesículas aisladas ó agminadas, ampo-
llas, pústulas y costras; «polimorfa en grado supremo, hace notar Four-
nier, esta erupción parece un museo en que se encuentran reunidas todas 
las especies dermatológicas». Pero su carácter predominante es el de ser 
vésico-ampuloso; así se comprende que haya sido separada del grupo 
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confuso de las erupciones penfigoideas. Las ampollas, que no faltan 
nunca, tienen todas las formas y todas las dimensiones, variando del ta-
maño de un guisante al de un grano de cassis, de una aceituna ó de una 
cereza. 
Esta erupción es también pruriginosa, determina sensaciones de come-
zón, de picotazo, de escozor bastante soportables, pero que se exasperan 
bajo la forma de accesos intermitentes. Finalmente, en algunas mujeres 
recidiva después de cada fecundación con una tenacidad particular. 
E l herpes gestationis se presenta en un período variable del embarazo, 
algunas veces precozmente, de la tercera á la cuarta semana, ó bien en 
una época adelantada, en el séptimo ó en el octavo mes ; lo más común 
es que el principio se verifique en el tercero ó en el cuarto mes (Pour-
nier). Se anuncia por sensaciones penosas de prurito y de escozor en los 
puntos que van á ser invadidos ; hay algo de reacción general, escalo-
fríos, fiebre, sudores, y después aparece pronto la erupción. Esta se l o -
caliza al principio en los miembros superiores, antebrazo ó mano, más 
rara vez en el miembro inferior, y excepcionalmente en el tronco; se ca-
racteriza por unas superficies eritematosas de contornos irregulares, d i -
seminados, separados por intervalos de piel sana y que cóncluyen por 
juntarse. Sobre el fondo rojo se ven apuntar unas vesículas irregulares, 
unas ampollas flictenoides, de aspecto y dimensiones variables ; después, 
al cabo de algún tiempo, se forman costras y escamas epidérmicas, al 
mismo tiempo que -en la proximidad aparecen brotes nuevos, de manera 
que en un momento dado existen variedades dermatológicas en diferente 
grado de evolución. Es uno de los caracteres del herpes gestationis pro-
ceder por saltos sucesivos, pero rara vez se generaliza á toda la superfi-
cie del cuerpo, y vuelve de preferencia á los sitios primitivamente ata-
cados, es decir, hacia los miembros superiores, en toda su extensión, á 
los miembros inferiores al nivel del pie y de la pierna, sólo rara vez cu-
bre la cabeza y , muy excepcionalmente, las membranas mucosas (boca, 
vagina). 
Cuando las costras se caen, la piel subyacente presenta, durante a lgún 
tiempo, un color azul obscuro. 
Cada brote sólo dura, por término medio, de quince á veinte d í a s , y , 
sin embargo, la enfermedad persiste con una tenacidad desesperante y 
resistiéndose á todos los métodos de tratamiento; así se va sosteniendo, 
hasta el fin del embarazo, mediante la sucesión de brotes. 
Si el herpes gestationis reviste habitualmente el tipo mixto , es decir, 
la asociación, en proporción variable, de elementos dermatológicos diver-
sos, presenta también variedades en las cuales uno solo de estos elemen-
tos parece predominante. E l profesor Fournier menciona cuatro varieda -
des distintas: el tipo eritematoso, el tipo vesiculoso, el tipo ampuloso y 
el tipo sifiloides, según que las placas eritematosas, los brotes vesiculosos 
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ó las ampollas constituyen la forma preponderante ó exclusiva de la 
erupción. 
U n a vez constituida la dermatosis, apenas influye en el estado gene-
ral ; el apetito se conserva, la nutrición permanece buena, y sólo los s ín-
tomas pruriginosos producen irritabilidad, insomnio y cierto grado de en-
flaquecimiento y debilidad. 
L a duración de la enfermedad está esencialmente ligada con la de la 
gestación ; cuando se acerca el alumbramiento, parece que hay una es-
pecie de calma en las eflorescencias cu táneas ; pero desde que se ha ve-
rificado la liberación del ú t e r o , hay una reviviscencia, UQ brote último,, 
que dura, como los precedentes, unos quince ó veinte d í a s ; pero que ya 
no se continua por el agregado de manifestaciones análogas, y la enfer-
medad queda terminada. 
Las recidivas son frecuentes; pero no se verifican sino con ocasión de 
condiciones análogas , es decir, con la vuelta de una nueva preñez. M i l -
ton ha visto reproducirse el herpes gestationis tres veces, en el curso del 
primero, quinto y octavo embarazo ; Hardy ha consignado el caso de una 
mujer que estuvo embarazada siete veces, y presentó la erupción durante 
las seis primeras gestaciones. Wyndham, Cottle, Erasmus, Wilson j 
rournier , han observado igualmente recidivas. 
L a etiología de esta enfermedad es absolutamente desconocida hoy ; 
sabemos que la gravidez tiene sobre ella una influencia manifiesta, se pue-
de decir exclusiva, sobre la vuelta de los brotes eruptivos; pero ignora-
mos el vínculo que los une. Las mujeres afectadas están generalmente 
sanas, sin achaque de ninguna especie, y su constitución no aparece mo-
dificada por ninguna diátesis. 
E n cuanto á la naturaleza misma de la afección, es fácil ver que esta 
dermatosis tiene la mayor analogía con la dermatitis herpetiforme. D u h -
ring tiene el mérito de haber separado esta úl t ima del grupo confuso de 
las erupciones ampulosas de forma crónica, del antiguo grupo del pénfigo 
crónico, y haber demostrado que sus principales caracteres son : una 
erupción esencialmente polimorfa, constituida por superficies eritemato-
sas, brotes vesiculosos, y sobre todo, por ampollas de dimensiones varia-
bles, sensaciones pruriginosas bastante intensas, integridad casi absolu-
ta del estado general, brotes sucesivos y una duración muy larga, que 
puede llegar hasta veinte años y más. 
Todos estos caracteres los encontramos en el herpes gestationis) ex-
cepto el de la duración, que está estrictamente limitada á la de un em-
barazo, y lo que más especialmente lo diferencia, es que la dermatitis 
herpetiforme parece desaparecer cuando la enferma se hace embarazada 
( B r o c q ) ; este hecho permite colocar aparte la dermatitis herpét ica del 
embarazo, y considerarla como una afección especial, á causa de los 
vínculos que la unen con la fecundación. 
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E l pronóstico es relativamente benigno, en el sentido de que la afección 
no pone nunca en peligro la vida de las pacientes; pero es una causa de 
irritabilidad nerviosa incesante, de dolores periódicos que turban el sueño, 
trastornan la nutrición y concluyen por influir en el sistema nervioso ; la 
posibilidad de las recidivas, es también una circunstancia desfavorable. 
Tratamiento. — E l tratamiento no ha dado resultados muy satisfacto-
rios; se ha ensayado todo contra esta dermatosis, los baños , los laxan-
tes, el régimen lácteo, la quinina, el arsénico, la belladona, el dora l , 
e t cé t e ra ; el sulfato de quinina y el arseniato de sosa, según Fournier, 
son los únicos que ha parecido que ejercían alguna influencia para abre-
viar la duración morbosa, y aun] todavía los resultados obtenidos han 
sido insuficientes y pasajeros. 
E l tratamiento local ha dado origen, igualmente, á tentativas nume-
rosas y diversas, resultando de la experiencia que es necesario variar los 
tópicos, según las etapas de la afección. A l principio, en el período agu-
do y congestivo, Fournier recomienda el empleo de tópicos grasos : man-
teca fresca, vaselina simple ó boricada, glicerolado de almidón ó l in i -
mento oleo-calcáreo. Se coloca encima una capa de algodón en rama, 
sostenida por un vendaje apropiado. 
M á s tarde, cuando las ampollas se rompen y las vesículas se desecan, 
es preferible emplear curas secas con un polvo inerte, almidón, bismuto, 
talco. Se puede recurrir también á lociones que calmen el prurito : ácido 
fénico, sublimado, dora l , etc. 
E n fin, baños generales emolientes (a lmidón, salvado, gelatina), com-
pletan el conjunto de la medicacióu. 
§ 5.° — Impótigo herpetiforme. 
Esta dermatosis no había sido observada primitivamente más que eu 
mujeres embarazadas, en las que se había presentado durante los ú l t i -
mos meses, habiendo generalmente terminado por la muerte; pero las 
observaciones posteriores hechas por Kaposi, Schvartz, Heitzmann y 
D u Mesnil , etc., han demostrado que la coincidencia del itnpétigo her-
petiforme con la gestación, no era absoluta. A Hebra y Kaposi, de la 
Escuela de Yiena, debemos la descripción de esta rara afección de la 
piel. 
L o que caracteriza esencialmente el impétigo herpetiforme, es, según 
la descripción de Kaposi, la aparición desde el principio de unas peque-
ñas pústulas del tamaño de una cabeza de alfiler, llenas de un contenido 
opaco, que se vuelve más tarde amarillo-verdoso ; estas pústulas tienen 
tendencia á formar grupos de la dimensión de una moneda de 50 cént i -
mos; están rodeadas de una aureola roja, y asientan sobre una base i n -
flamada. 
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L a s primeras pústulas se desecan, cubriéndose de una costra de color 
pardo sucio, y en su contorno se produce un nuevo brote de vesículas, 
que pasan por las mismas fases de supuración y costra, tanto que, poco 
á poco, el núcleo central se ensancha. 
Esta marcha progresiva de la lesión, concluye por invadir grandes su-
perficies de la piel; los focos vecinos, al reunirse, forman grandes placas 
que tienen todas la misma constitución y el mismo origen. 
E l principio se verifica de preferencia en el pliegue de la ingle, el om-
bligo, las mamas, y el hueco de la axila; al cabo de tres ó cuatro meses, 
la superficie casi entera de la piel se encuentra invadida, y el tegumento 
está cubierto en su totalidad de costras ó despojado de su epidermis. A 
la caída de las costras, el dermis subyacente se presenta rojo, su super-
ficie gotea como en el eczema, las papilas están denudadas, pero no hay 
nunca ulceración. 
L a s mucosas son atacadas igualmente ; la superficie de la lengua, del 
paladar, del velo palatino, y la parte posterior de la faringe, presentan 
igualmente placas circunscritas grises. 
Los síntomas generales son constantes en esta dermatosis, hay fiebre 
continua con exacerbación en el momento de cada nuevo brote. L a len-
gua se pone seca, la anorexia es absoluta; sobrevienen vómitos y delirio 
durante el período terminal. 
L a muerte es la terminación ordinaria de esta singular afección; diez 
veces en doce enfermas ( Kaposi), sea que sobrevenga desde el primer 
ataque, ó consecutivamente á una recidiva, en un embarazo ulterior. 
E l origen de esta dermatosis no se ha explicado todavía. Unos creen 
que se puede asimilar al pénfigo histérico, al pemphigus gestationis, y 
considerarla como una dermatosis de origen reflejo; según otros, se trata 
de una enfermedad infecciosa, á causa de su marcha progresiva, de la fie-
bre, de la adinamia y de la terminación fatal. 
Esta afección es bastante clara en su marcha y aspecto; se caracteriza 
sobre todo, por la erupción de pequeñas pústulas sobre una base infla-
mada, con tendencia á la marcha periférica, á la invasión de una gran 
extensión de la piel, por la reunión de focos primitivos y aislados ; se dis-
tingue también por la fiebre, el estado general grave y la muerte. Desde 
este punto de vista, es completamente distinta del herpes gestationis de 
Duhring. 
Tratamiento. — Localmente, se harán aplicaciones emolientes, se em-
plearán baños continuados de agua alcalina ó de agua simple; las mejo-
res pomadas son las anodinas ó las fenicadas. A l interior, se establecerá 
un tratamiento tónico. Brocq es de opinión que se siga, ante todo, un 
tratamiento enérgico, en el cual la quinina debe representar el principal 
papel. 
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§ 6.° — Eczema. — Acnea. — Psoriasis. — Urticaria. — Pénñgo. 
A l lado de las enfermedades cutáneas que acabamos de enumerar, y 
que son especiales del embarazo, indicaremos en algunas palabras, cier-
tas dermatosis vulgares, como el eczema, la acnea, el psoriasis, la ur t i -
caria y el pénfigo, que pueden aparecer en las mujeres embarazadas, á 
t í tu lo de complicaciones accidentales. 
Eczema.—El desarrollo del eczema puede verificarse bajo la influen-
cia de la gestación y bay algunas mujeres que son advertidas de su fe-
cundación por la vuelta de esta dermatosis. Las partes más frecuente-
mente atacadas son las regiones próximas á los órganos genitales, y las 
mamas, manos y pies. En una enferma de Charpentier, pr imípara , el 
eczema se manifestó con una intensidad extremada. Se inició en las ore-
jas y no ta rdó en invadir la cara que, desde el segundo mes del emba-
razo, se encontraba enteramente cubierta; del tercero al quinto mes, la 
erupción invadió sucesivamente, el pecho y el vientre; y en el sexto 
mes, los miembros inferiores ; á partir de este momento, la posición de 
la enferma se hizo particularmente penosa, pues no podía permanecer ni 
de pie, ni sentada, ni siquiera acostada, porque sus sufrimientos eran in-
tolerables. Privada del sueño, aniquilada por la fiebre, no tardó en pre-
sentarse el parto, y la criatura, de siete meses, que nació viva, sucum-
bió al cabo de algunas horas. Todo tratamiento fracasó en tanto que 
duró la gestación, pero el eczema desapareció á las seis semanas después 
del parto. En un segundo embarazo, no hubo, felizmente, recidiva y la 
mujer dió á luz, á su tiempo, un niño vivo. 
Es de notar, en efecto, que el eczema gravídico es particularmente re-
belde y sólo el alumbramiento lo hace desaparecer ; por lo cual, en ca-
sos tan intensos como el de Charpentier, es permitido preguntar si la i n -
terrupción artificial del embarazo estaría legitimada, por la intensidad 
de los dolores y la gravedad de la erupción. 
Acnea rosácea .—He observado un caso de esta dermatosis que se pre-
sentó regularmente en tres preñeces consecutivas de una joven albumi-
núrica. Bulkley y Budin , han observado casos análogos. L a erupción 
aparece alrededor de la boca y en el mentón. E n una mujer, asistida 
por Bar thé lemy, la nariz estuvo deformada por la acnea rosácea seis ve-
ces en siete embarazos. 
L a enfermedad presenta, como el ezcema, una gran resistencia al tra-
tamiento, en tanto que dura la gestación, pero desaparece bastante pron-
to después del parto. 
Psoriasis.—Algunos médicos americanos, Bulkley y Henry han visto 
erupciones de psoriasis sobrevenir con regularidad en cada embarazo de 
varias enfermas. Las manchas características no se distinguían en nada 
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de las que se observan habitualmente, sólo su vuelta en cada ges t ac ión 
les daba una fisonomía particular. 
Urticaria.—Seremos breves acerca de esta dermatosis que sólo apa-
rece á t í tulo de recidiva, en las mujeres embarazadas ó paridas. L a 
erupción es fugaz, aparece por la tarde, después de la comida. E n una 
enferma de Radcliff, provocó el aborto. 
Y o he observado un caso en una pr imípara , afectada de anemia y de 
histeria convulsiva que estaba sujeta á la urticaria en primavera y en 
otoño. E l embarazo lo pasó sin erupción, pero desde el tercer día del so-
breparto, se verificó un brote abundante que se generalizó y persistió de 
siete á ocho días ; no presentó ninguna elevación de temperatura y el 
puerperio fue normal. 
Pénf igo .—Las formas ordinarias del pénfigo ampuloso pueden sobre-
venir igualmente, con el mismo motivo que las erupciones precedentes ; 
pero, desde que se ha descrito á parte el herpes gestiatonis como una 
dermatosis especial, el grupo del pénfigo del embarazo no existe ya como 
forma distinta. 
Kle in ha observado una forma tenaz del pénfigo que volvió durante 
dos preñeces sucesivas ; Hebra ha visto el mismo hecho en tres embara-
zos ; en el primero, la erupción apareció en el quinto mes y desapareció 
después del parto ; en el segundo, aparición al tercer mes y desapari-
ción al mes del parto; en fin, en el tercero j la erupción se transformó en 
pénfigo crónico. 
En otras mujeres, la eflorescencia cutánea sólo aparece después del 
parto. E n un caso de Croft, la erupción se presentó con regularidad, en 
el día cuarto del puerperio en cuatro partos seguidos. Las ampollas apa-
recían en un brazo y se extendían pronto á toda la superficie del cuerpo ; 
no había septicemia ni elevación de temperatura. Su duración era de va-
rias semanas y nunca fueron invadidas las mucosas. L a mujer se encon-
traba habitualmente buena y nunca había tenido sífilis. Wood ha obser-
vado un caso análogo acaecido en el tercer día del puerperio; las am-
pollas se extendieron á los brazos, piernas, pecho, espalda y rostro, y 
persistieron durante tres semanas. 
En la observación de Clarke, la aparición del pénfigo ocurrió igual-
mente el día cuarto después del parto sobre los dos antebrazos; las am-
pollas, al principio muy pequeñas , se agrandaron pronto, hasta el punto 
de adquirir el volumen de una naranjita, y se extendieron á los brazos y 
partes laterales del tronco. Durante dos semanas, se vieron diariamente 
de seis á ocho ampollas nuevas, mientras que las antiguas se desecaban. 
E l estado general permaneció bien, excepto algo de malestar al princi-
pio. E l niño permaneció indemne de toda erupción de esta especie. 
A l lado del pénfigo ordinario, se ve aparecer durante la gestación el 
pénfigo histérico, que está caracterizado por placas rojas, redondeadas ú 
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ovales, sobre las cuales se forman vesículas de volumen desigual, fuga-
ces y que no dejan cicatrices. 
Cualquiera que sea su origen, el pénfigo puerperal sólo reclama cui-
dados de limpieza, la aplicación de polvos inertes ó del linimento oleo-
calcáreo ó de la vaselina boricada. 
§ 7.° — Pitiriasis versicolor. 
De todos los parásitos epidermícolas, el observado con más frecuencia 
en las mujeres embarazadas es seguramente el bongo que produce el p i -
tyriasis versicolor, el microsporon fúr fur , descubierto por Eichstedtd en 
1846. Este hongo sólo reside en las partes cubiertas por los vestidos; 
sus sitios de elección son la cara anterior del t ó r a x , los hombros, la es-
palda, las axilas y muy rara vez la cara; j amás ataca los pies ni las 
manos. 
Desde el punto de vista morfológico, el microsporon está formado de 
esporos y tubos. Los esporos son elementos redondos, algunas veces dis-
coideos, comprenden un núcleo refringente, un protoplasma y una mem-
brana envolvente de doble contorno, que resiste á los reactivos coloran-
tes. Los tubos son cortos, más ó menos ramificados, con una membrana 
envolvente; el cilindro interior, que tiene el aspecto granuloso, es tá 
constituido como los esporos y se fragmenta á su vez en espórulos re-
dondeados. 
Este parásito tiene su asiento en las capas córneas de la piel , que no 
traspasa nunca; forma manchas, gotitas, discos, chapas irregulares, re-
cortadas ; su coloración es variable, como indica su nombre, es un color 
que va desde el amarillo claro hasta el color obscuro del pan de especia. 
Estas manchas forman laminillas que producen una ligera elevación por 
encima de la piel que ha quedado sana y que caen bajo la acción de la 
« ñ a , y mediante el rascado ó el frote. 
Las placas del pitiriasis no dan origen más que á una reacción ligera, 
á una simple sensación de prurito ó de escozor, y en los individuos que 
se observan poco, suelen pasar generalmente desapercibidas. Su eleva-
ción en la superficie de la piel , la descamación y el prurito de que son 
asiento, las distinguen fácilmente de las efélides y del cloasma, en que 
la superficie de la piel permanece lisa, no se descama ni presentan 
nunca picor. 
Esta enfermedad es especial de la edad media de la vida, ataca de 
preferencia á los artríticos y á los tuberculosos, á causa de los sudores 
profusos que presentan, y por una razón análoga se la encuentra en las 
mujeres embarazadas, como consecuencia de la secreción exagerada de 
las glándulas sudoríparas. Esta influencia de la preñez sobre la vegeta-
ción del micrósporon, se hace manifiesta por la rápida desaparición del 
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parásito después del parto, ó por lo menos por la facilidad mayor de cu-
rar la pitiriasis, excepto en algunos casos en que las recidivas se presen-
tan con una tenacidad particular. 
Tratamiento.—La curación es generalmente fácil, no porque los agen-
tes antiparasitarios tengan una acción muy eficaz sobre la vitalidad del 
hongo, sino porque obran sobre las capas más superficiales de la epider-
mis, descamándolas y eliminándola, y como la capa córnea sirve de base 
de implantación al parásito, ocurre que haciéndola desaparecer, se su-
prime al mismo tiempo á este último. Los medios usuales son las solu-
ciones de sublimado, el azufre, la potasa, la tintura de iodo ó simple-
mente agentes físicos, como el jabón negro y la piedra pómez, en una 
palabra, todos los cuerpos capaces de esfoliar la epidermis. 
§ 8.° — Púrpura. 
DOHRN, Ein Fall von Morbus maculosus Werlhofi übertragen von der Mntter auf 
die Fruclit (Archiv. f. Gynask., 1874, Bd. V I , p. 486). — GRAZZINI, Porpora emo-
rragica in donna gestante, etc. (Annali di Obstetr., 1886, p. 485.—HANOT et LUZET, 
Note sur le purpura á streptocoque. Transmission de l a mére á l'enfaut (Arch. de 
med. expér., 1890, p. 772).—KKZMAESZKI, Klinische Mittheilungen aus, etc., p. 178, 
Stuttgart, 1884. — KOPLIK, Discassion á rAmerican Pediatric Society (Bull. med., 
1890, p. 654). — MARTIN DE GÜIMARD, DU purpura liemorrag. primitif. Du purpura 
iofectieux, thése, París, 1888.—MATIIIEÜ, art. Purpura du Dictionn. encyclop.— 
J. PHILLIPS, Pregnancy complicated by purpura haemorrhagica (Brit. med. Journ., 
1886, vol. I I , p. 920). — PÜECH, Du purpura hemorrhagica étudió au point de vue 
de ses rapports avec l a menstruation et l a grossesse (Ann. de gyuec, 1881, t. 11, 
p. 265). 
Se puede considerar á la púrpura como la manifestación de una enfer-
medad infecciosa, excepto en los casos en que el exantema es de origen 
externo ó medicamentoso. Desde las formas más atenuadas de la enfer-
medad de Werlohf, en que el ataque al estado general es nulo, en que 
todo el síndrome morboso está localizado en las máculas de la piel, hasta 
las formas extremas, en las cuales la fiebre alta, los trastornos del sis-
tema nervioso y la adinamia indican marcadamente la existencia de una 
infección generalizada grave, se encuentran casos intermedios que de-
muestran, por una gradación insensible, que todos reconocen una etiolo-
gía única, la invasión del medio interior por agentes virulentos. 
Si la púrpura es siempre de origen infeccioso, hay que admitir que la 
virulencia de las bacterias que la provocan presenta grados muy varia-
bles ; as í , cuando este exantema sobreviene durante el embarazo, las 
consecuencias que de él resultan para la madre y para la criatura son 
muy diferentes las unas de las otras. 
E l estudio de la púrpura durante la gestación presenta un doble inte-
rés; hay, en primer lugar, el que se refiere á toda enfermedad infecciosa 
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que sobreviene en este estado, á causa de la transmisión posible al niño 
de la afección materna; en segundo lugar, como se ha demostrado que 
en algunos casos, el agente de la púrpura podría ser el estreptococo, re-
sulta que, mucho antes del parto y fuera de toda herida uterina, puede 
desarrollarse una septicemia análoga á la que complica el puerperio. 
Los ejemplos de púrpura acaecidos en mujeres embarazadas, han sido 
publicados por Dohrn , Puech, Kezmarszki, Philipps, Grazzini, Hanot 
y L u c e t ; se refieren á casos muy variables como aspecto clínico, y si 
unos han sido benignos, otros han presentado una gravedad formidable y 
su terminación ha sido fatal. 
A la manera de las demás enfermedades infecciosas, la púrpura tiene 
una acción marcada sobre el ú t e r o , esté el órgano en estado de vacui-
dad ó de gravidez. 
E n el estado de vacuidad la púrpura puede, según Puech, suprimir el 
flujo menstrual y suplirlo con la vuelta periódica de sus manifestaciones ; 
exagera en otros casos la menstruación, provocando una menorragia ; 
finalmente, puede en ocasiones crear desde luego una hemorragia ute-
rina. 
Durante el embarazo, encontramos las eventualidades indicadas á pro-
pósito de la pneumonía , de la viruela, de la influenza, etc. Sien las for-
mas benignas continua la preñez y llega á su término, se observa en la 
púrpura tífica el aborto ó el parto prematuro. 
Como forma benigna, se puede citar la enferma cuya historia ha sido 
referida por Dohrn. Se trataba de una mujer de cuarenta y un años, em-
barazada por la décimaprimera vez, y que había sufrido privaciones. Su 
estado general permaneció excelente á pesar de una erupción de man-
chas purpurinas; éstas llegaron á desaparecer al cabo de dos meses, du-
rante los cuales la mujer estuvo sometida á una alimentación reparadora. 
Por el contrario, se han citado ejemplos en que la terminación fue fu-
nesta, como ocurrió con las dos enfermas de Puech. Desde luego se ven 
aparecer fenómenos generales graves que son el indicio del ataque pro-
fundo que sufre el organismo. Las mujeres se sienten cansadas, quebran-
tadas, pronto no pueden abandonar el lecho, el apetito desaparece, la 
fiebre se enciende y las manchas de púrpura se generalizan. Se producen 
hematurias, hematemesis, epistaxis y diarrea con malestar. L a adinamia 
se pronuncia cada vez más, y enmedio de estos síntomas graves se veri-
fica el aborto. • 
E l alumbramiento no mejora siempre el estado general, pues á veces 
la postración persiste , la fiebre no cede, las hemorragias continúan, pue-
den presentarse pérdidas uterinas bastante abundantes, la lengua se seca, 
los labios se ponen fuliginosos y las enfermas sucumben. 
En algunos casos, como en el de Grazzini, el parto prematuro deter-
minó una sedación de los síntomas y la enferma se restableció ; pero en 
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los de Puech, de Kermarszki, de Philipps, de Hanot j Lucet la termi-
nación fue fatal. 
L a transmisión al feto lia sido observada en el caso de Dol i rn , aunque 
la forma fue benigna. L a criatura, que era una niña del peso de 2370 
gramos, presentó las mismas petequias que su madre ; pero esta lesión 
cu tánea careció de influencia sobre su salud y desapareció á los ocho días 
del nacimiento. 
En la observación referida por Hanot , la transmisión ha sido registra-
da igualmente, pero el caso era mucho más grave. Se trataba de una mu-
j e r que, durante su embarazo y por la acción de una causa desconocida, 
fue atacada de meningitis purulenta con estreptococos, se hizo septicé-
mica é infectó al feto á t ravés de la placenta. E l hijo murió con focos 
purpúricos en las serosas y en el timo y fue expulsado antes de tiempo. 
S imul táneamente , la madre presentaba á su vez manchas de púrpura en 
la piel y acabó por sucumbir á la infección. Se encontró el estreptococo 
en el exudado meningí t ico, en el bazo, hígado y ú te ro de la madre, y en 
el corazón y en el hígado de la criatura. Esta úl t ima no presentaba le-
siones hemorrágicas en la piel. 
Se p u e d e n a p r o x i m a r á es te caso los dos m o r t a l e s de p ú r p u r a obser-
vados por K o p l i k en unos recién nacidos, c u y a s madres estaban ata-
cadas de fiebre puérpera}. Estos e j e m p l o s son interesantes porque la 
opinión reinante acerca de la naturaleza de la fiebre puerperal, es con-
siderarla como una enfermedad causada por el estreptococo. Se en-
contrar ía pues, en este ú l t i m O j el origen de c i e r t a s púrpuras infec-
ciosas. 
Tratamiento. — En la enfermedad de Wer lhof simple, toda medica-
ción activa es inútil y hay que limitarse á los cuidados de higiene v u l -
gar y á una alimentación reparadora. 
E n las formas graves, el médico se encuentra á menudo desarmado y 
como no puede pensar en el cornezuelo hasta después del parto, tendrá 
que apelar sobre todo á las preparaciones ferruginosas. Grazzini afirma 
haber curado á su enferma con inyecciones subcutáneas de citrato de 
hierro (10 centigramos). Cuando la forma es muy grave, estas inyeccio-
nes pueden presentar inconvenientes; en una enferma de Puech, dos p i -
caduras que se habían vuelto á abrir, dieron origen á una hemorragia 
alarmante y hubo necesidad de emplear el termo-cauterio. 
í í o es necesario decir que se ha de emplear la medicación apropiada 
á las fiebres adinámicas, como baños generales templados ó fríos, pre-
paraciones de quina. Champagne, grogs, leche y caldo. 
Contra las epistaxis, las hematurias, etc., se usarán los hemostáticos 
de costumbre. 
Después del parto se vigilará con cuidado la presentación de hemo-
rragias uterinas, en cuyo caso el cornezuelo de centeno se encuentra do-
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Clemente indicado; á menudo habrá necesidad de practicar el tapona-
miento de la matriz. 
No creemos que en la púrpura estamos autorizados á provocar el par-
t o : si el caso es benigno, continuará el embarazo ; y si la forma es gra-
ve, la interrupción de la gestación se verificará por sí misma, sin que la 
paciente reporte beneficio apreciable. E n la pú rpura infecciosa del em-
barazo, la conducta que se ha de observar, es la misma que en la virue-
l a , la escarlatina, la influenza, etc. 
CAPITULO IX 
E N E E R M E D Á D E S D E L A S M A M A S 
§ 1.° — Mamitis gravidica. — Abceso del seno. 
COHNSTEIN, Ueber chirurgische Oper., etc. (Volkmann's Sammlung, 1873, n0 59,. 
p. 471). — DESPEÉB, Legons de Clinique cliirurgicale, Paris, 1877. — FRANQDET, De 
Tinfluence de la grossesse sur le developement et révolution des abcés du sein, 
thése, Paris, 1880.—GILLETTE, Abcés mammaires (Aun. degynec, 1876, t. V, p. 59). 
—BICARD, Etude sur certains abcés du sein pendant la grossesse, tbése, Paris, 1880-
— VELPEAU, Clinique chirurgicale, t. I I , p. 152. 
L a mayor parte de los autores apenas hacen mencióo de las inflama-
ciones gravídicas de la mama. Velpeau sin embargo, en un pasaje de su 
Clínica qu i rú rg ica , señala algunas observaciones de abcesos múltiples 
de la mama derecha durante el embarazo en una pr imípara , y en el re-
sumen de las 292 observaciones que presenta, sólo hay 15 que se refie-
ran á mujeres embarazadas. En una publicación análoga, Després hace 
observar que estos abcesos se desarrollan sobre todo durante los últimos 
meses de la p r e ñ e z ; «presen tan , dice, el carácter particular de que la 
marcha de la inflamación es en ellos relativamente muy lenta, y el mal 
parece ser crónico desde el principio. H a y con todo excepciones para los 
casos en que el abceso de la mama es consecutivo á una contusión, en 
cuyas circunstancias, el abceso marcha más de pr i sa» . También encon-
tramos alguna mención en las tesis de Laborie (1855), de Borles (1858), 
y más recientemente en las de Franquet (1880) y Ricard (1880), en las 
cuales los abcesos de la mama han sido estudiados especialmente desde 
el punto de vista de la gravidez. 
L a causa predisponente es la turgencia de la mama que sigue á la fe-
cundación ; no solamente la mama aumenta de volumen y experimenta 
punzadas y comezón , sino que presenta, con una vascularización más 
abundante, abolladuras y nudosidades; haciéndose más aparentes, más 
perceptibles los granos de la glándula y estableciéndose la secreción 
lác tea . 
Las causas ocasionales son las contusiones, las desolladuras, las exco-
riaciones, algunas veces grietas verdaderas y también el eczema del 
pezón y de su aureola, en una palabra, todas las soluciones de continui-
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dad que permiten la entrada á los agentes de la supuración. L a patoge-
nia es la misma que la de las mamitis consecutivas al parto, con la ú n i c a 
diferencia de que las lesiones del pezón y de la aureola son incompara-
blemente menos frecuentes ; la glándula apenas funciona y lo hace de 
una manera silenciosa, únicamente es asiento de picores que obligan á 
las enfermas á rascarse, lo cual determina en ocasiones, pequeñas lesio-
nes de la epidermis. Lefebvre ha visto un abceso determinado por la deso-
lladura de un simple grano; Lebat , por grietas de la mama en una mu-
jer escrofulosa; y Rícard ha publicado una observación de abceso de la 
mama consecutivo á erosiones del pezón provocadas por la sarna; en 
todos estos casos, la solución de continuidad ha permitido á los agentes 
ordinarios de la supuración, estafilococos y estreptococos, invadir las 
vías linfáticas y determinar en ellas, ya una mamitis simple terminada 
por resolución, ya un abceso verdadero. 
Las nociones que poseemos actualmente sobre el origen de la supura-
ción, permiten apartar definitivamente el infarto lácteo, los depósitos de 
leche; los únicos agentes que pueden provocar la inflamación de la g l á n -
dula mamaria, son los gérmenes infecciosos; la vía que siguen puede ser 
la de los vasos linfáticos, que es la más frecuente, pero también pueden 
invadir la glándula por los conductos galactóforos y determinar la su-
puración de los acini. 
L a mamitis, supurada ó no, se presenta en todas las épocas del em-
barazo; Velpeau ha visto desarrollarse un abceso en la sexta semana; 
para otros autores la frecuencia es mucho mayor en el tercer mes, cuan-
do la mama empieza á desarrollarse ; pero de un modo general se pre -
senta hacia el fin de la gestación, como creen Gríllette y Després . 
L a sintomatología es la misma que en la mamitis del puerperio; a l 
principio se observan fenómenos generales, caracterizados por escalofríos, 
quebrantamiento y elevación de la temperatura, que asciende á 40** cen-
tesimales. Localmente, hay tensión y aumento de volumen de la mama, 
las redes linfáticas se dibujan en la superficie de la piel y se produce ede-
ma. Algunas veces la lesión se resuelve, pero también ocurre que pasa á 
la supuración, en cuyo caso los dolores locales aumentan, la fluctuación 
se hace perceptible y pronto sale un pus cremoso, bien trabado y bas-
tante abundante. 
E l sitio de estos abcesos unas veces es subcutáneo , otras glandular y 
más rara vez submamario; Velpeau no refiere más que un solo ejemplo; 
Tarnier ha observado otro en una pr imípara , notable por su gran esta-
tura, enorme corpulencia y linfatismo. E n este caso el abceso contenía 
más de un l i tro de pus, que fue evacuado mediante una incisión con el 
bis tur í ; la curación fue rápida y terminó antes del parto. 
L a mamitis puede curarse sin supurar, como se observa bastante á 
menudo después del parto; en este caso la temperatura desciende con 
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rapidez hasta la normal; la persistencia de la fiebre es un signo de su-
puración. Si el abceso es subcutáneo, sin trayecto anfractuoso, la cura-
ción es bastante rápida; pero cuando está situado en el interior de la 
glándula, los focos pueden multiplicarse, como ocurre tan á menudo en 
¡as nodrizas, las pequeñas fístulas permanecen inagotables hasta la épo-
ca del parto, pues parece que la gestación sostiene los focos supurantes.. 
E l parto pone término ordinariamente á esta afección; la inflamación 
remite y la cicatrización se verifica muy pronto, con la condición, sin 
embargo, de que las enfermas no crien, porque en este caso se han visto 
formarse nuevos abcesos bajo el influjo de la lactancia. 
L a s complicaciones, que eran bastante temibles en el período pre-
antiséptico de la cirugía, puesto que han producido algunas hasta la 
terminación fatal, son muy raras en el día, porque los métodos actuales 
de tratamiento permiten apartarlas de una manera casi segura. 
Tratamiento. — E n la mamitis simple se emplearán pomadas resolu-
tivas de ioduro de potasio ó de mercurio, agregando la compresión me-
diante un aparato que ha sido construido, siguiendo mis indicaciones 
por M . Cote, fabricante de aparatos ortopédicos, en Lyon (figuras 7'á,, 
74, 75). 
Figura 73. Figura 74. Figura 75. 
Aparato compresor de la mama. — Fig . 73, saco redondo de cautchuc, que se aplica directa-
mente sobre la glándula y que se hincha por insuflación. — Fig . 74, saco de cutí, que se coloca^ 
por encima, con brida que da vuelta al talle. — Fig. 75, brazal para el hombro, con bridan 
que se fijan con hebillas sobre el saco de cutí, pasando por cada lado del cuello. 
Si sobreviene un abceso, el único tratamiento racional es la abertura 
del foco con el bisturí, después de anestesiada la enferma. Como es im-
posible saber si los focos son múltiples, si están más ó menos profundos, 
es preferible bendir la glándula en toda su altura, á fin de abrir los focos 
por una incisión única; después se cura de plano con gasa iodoformadar 
la evacuación del pus es completa y la cicatrización se verifica con una 
rapidez admirable. Este procedimiento operatorio me parece preferible á 
las incisiones sucesivas, porque en este último caso el desagüe es siem-
pre imperfecto. 
Es ta intervención no presenta más gravedad en las mujeres embara-
zadas que en las que no lo están, porque no se registra ningún caso en 
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que haya provocado la interrupción del embarazo ; se puede, pues, recu-
rr i r , sin temor, á este procedimiento radical. 
No hay que olvidar tampoco el tratamiento preventivo, porque la i n -
flamación de la mama antes del parto es una mala circunstancia para una 
mujer que se destina á lactar. Se vigilarán con cuidado las excoriaciones 
y las grietas que puedan presentarse en el pezón; los cuidados ordinarios 
de limpieza con agua templada, jabonosa, y las aplicaciones de gliceri-
na, son medios preventivos de utilidad. Cuando se han formado peque-
ñas dislaceraciones, aconsejo la preparación siguiente : 
Vaselina líquida 10 gramos. 
Aristol 2 — 
Contra el eczema crónico, la pomada de agallanol posee una eficacia 
verdadera : 
Vaselina . . . - 20 gramos. 
Agallanol 2 — 
E l agallanol, que se obtiene por la ebullición de tanino ó ácido agallo-
tánico con la anilina (Cazeneuve), es un agente reductor de la piel , en 
la que no determina ni rubicundez, ni inflamación, ni pigmentación. 
§ 2.° — Hipertrofia de las mamas. 
BBNOIT et MONTEILS, Hypertrophie extraordinaire des mamelles chez une filie 
ágée de 16 ans (Montpellier méd., 1877, juin, p. 481). — ESTEELE, Hypertrophie 
extraordinaire des mamelles (Gaz. méd. de Paris, 1858, p. 678). — FINOERHDTH, 
Mémoire sur l'hypertrophie de la glande mammaire (Arcbiv. de méd., t. X I V , 1837, 
p. 446). — LABARKAQÜB, Etude sur l'hypertrophie générale de la glande mammaire, 
thése, Paris, 1875. — LANNELONGUE, art. Mamelles (Dict. de Méd. et de Chir. pra-
tique, t. X X I ) . — MONOD , Gonflement énorme du sein chez une femme enceinte 
(Bull. Soc. Chir., 1881, p. 738 et 741). — EOMEC, De l'hypertrophie générale de la 
glande mammaire pendant la grossesse, thése, Paris, 1883 (Bibliographie).— BACAZA, 
Des tumeurs du sein au point de vue du diagnostic différentiel et du traitement, 
thése, Paris, 1867. — SCHÜESSLEE, De l'hypertrophie du sein (Soc. imp.-roy. des 
méd. de Vienne, séance du 16 mai 1891). — VELPEAU, Traite des maladies du sein 
et de la région mammaire, Paris, 1857. 
E l aumento de volumen de las mamas, que es una consecuencia habi-
tual del embarazo, puede en algunas mujeres traspasar los límites ordi-
narios y adquirir proporciones tales, que resulte una enfermedad verda-
dera, una hipertrofia con consecuencias graves en ocasiones. 
Esta enfermedad, que ha sido descrita sobre todo en su expresión ge-
neral, es muy rara en las mujeres embarazadas ; se encuentra, sin em-
bargo, estudiada desde este punto de vista especial, en la tesis del doctor 
Romee. 
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Etiología.—Se suelen encontrar ordinariamente en el origen de esta 
singular afección, desarreglos en las funciones uterinas ; en el estado de 
vacuidad de la matriz, sobreviene la hipertrofia mamaria con ocasión de 
la pubertad, de la supresión brusca de las reglas, de la menopausia ; en 
cuanto á su desarrollo en el curso del embarazo, es la exageración de un 
proceso fisiológico, pero de tal magnitud que hay necesidad de admitir 
una predisposición especial. Entre las gestantes atacadas las había que 
presentaban anteriormente á la fecundación, un volumen anormal de la 
glándula. 
Van Swieten cita la observación de una joven en la cual vio las ma-
mas aumentar de volumen en dos preñeces consecutivas, presentándose 
la hipertrofia sin dolores y recobrando la glándula sus dimensiones nor-
males después del parto ; otros autores, como Ive rg , Jordens, etc., han 
consignado casos análogos. E n el de Van Swieten, sólo un lado estaba 
interesado, pero esta es la excepción, porque el aumento de volumen re-
cae ordinariamente en ambos á la vez ; cuando uno sólo está afectado, 
dice Néla ton , es frecuentemente la mama izquierda. 
Anatomía pa to lóg ica .—La lesión consiste en una hipertrofia de todos 
los elementos de la glándula , es una hipertrofia verdadera porque hay 
simultáneamente aumento del volumen de los acini é hiperplasia de tej i-
do conjuntivo interglandular; en algunos casos, como en el de Schuess-
ler, esta última lesión es predominante. 
Estas modificaciones son pasajeras y su carácter esencial es el ser 
transitorio, puesto que terminado el parto, se produce una involución en 
la masa y la glándula recobra sus dimensiones normales. 
Síntomas.—El principio de la afección difiere algo del que caracteriza 
la hipertrofia general de las mamas fuera de la gestación. En é s t a , el 
aumento de volumen, en vez de ser insidioso y marchar lentamente, so-
breviene bastante pronto después de la supresión de las reglas, desde el 
primer mes del embarazo. L a mujer ve que sus pechos aumentan de vo-
lumen y suele creer que se trata de una modificación fisiológica; pero, 
a l cabo de uno ó dos meses, empieza á comprender que le está ocu-
rriendo algo anormal, porque el aumento adquiere pronto proporciones 
desconocidas. 
A l iniciarse la hipertrofia, las mamas están prominentes y presentan 
gran firmeza. «Se creería, dice Velpeau, tener á la vista uno de esos 
magníficos hemisferios, tan frecuentemente soñados, tan á menudo figu-
rados por los artistas y poetas de la an t i güedad» . Por la palpación se 
experimenta la sensación de una masa firme y compacta, de una dureza 
mayor que en el estado normal; la glándula ni está blanda ni fácil de 
dislocar y hace experimentar la sensación de una masa elástica. « L a 
piel reforzada por una gruesa capa subcutánea , puede ser un obstáculo 
para reconocer que los lobulillos glandulares han aumentado de volumen 
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y están más espaciados que en el estado normal ; con todo, una explo-
ración atenta permitirá encontrar, aquí y allá, unas nudosidades des-
iguales, todas de la misma consistencia, que no son más que masas glan-
dulares hipertrofiadas, separadas las unas de las otras por tractus fibro-
•celulosos, que á su vez han aumentado en cantidad». E n la superficie de 
la piel se ve dibujarse una red venosa, cuya riqueza indica el aumento de 
actividad sobrevenido en el órgano. 
Los fenómenos subjetivos son casi nulos al principio, la región perma-
nece indolente, y cuando las mamas están sostenidas por un corsé fuerte, 
•el aumento pasa desapercibido. 
L a secreción láctea es más abundante y la leche que procede de la 
mama hipertrofiada tiene la composición siguiente, que tomamos del 
trabajo de Romee : 
Agua 87,40 
Manteca 3,88 
Azúcar de leche y sales solubles 4,98 
Caseína, albúmina y sales solubles 3,80 
99,56 
Este análisis ha sido hecho en el octavo mes del embarazo. E n esta 
observación se notaba que desde el cuarto mes, cada una de las mamas 
dejaba correr en las veinticuatro horas, unos 200 gramos de leche. 
Pero al cabo de cierto tiempo, bajo la influencia de la proliferación 
glandular, las mamas pierden su consistencia, se inclinan hacia abajo, 
«e vuelven péndulas y concluyen por pediculizarse. E l pezón queda bo-
rrado, y su aureola, ensanchada ; la glándula cae en cierto modo en el 
fondo del saco que le forma la piel y la parte superior del tumor se pone 
arrugada y marchita. 
Entonces es cuando se encuentran mamas con dimensiones asombrosas, 
pues se han visto enfermas cuyas mamas pesaban la tercera parte de su 
cuerpo entero; en algunas descendía el sitio del pezón hasta la ingle y 
aun llegaba á la rodilla. Una mama amputada por Lihotzky, en una 
mujer de dieciséis años, pesaba 4900 gramos y el tumor se extendía 
hasta la espina ilíaca superior. E n el caso referido por Rousseau, cada 
mama medía 70 centímetros de longitud y 90 centímetros de circunfe-
rencia. 
A l fin hay dolores frecuentes que van aumentando de intensidad has-
ta hacerse intolerables. L a piel estirada se llena de resquebrajaduras, se 
modifica y se hace asiento de eritema. L a voz se altera y adquiere una 
ronquera especial (Romee) ; la mujer no puede andar ni estar sentada de 
espaldas ni de lado; presenta opresión; después aparecen los fenómenos 
de hectiquez : demacración, sudores, pérdida de las fuerzas y del apeti-
to, fiebre y sed ardiente, pudiendo terminar por la muerte. 
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H a y que convenir, con todo, en que esta forma grave es rara en las 
mujeres embarazadas, porque en éstas la causa que determina la enfer-
dad no es duradera; la hipertrofia no es infinitamente progresiva, pues 
cede, se mejora y en ocasiones desapare después del alumbramiento. 
Una enferma de Lannelongue se puso diabét ica, la de Romee presen-
taba mucha azúcar de leche en las orinas, lo que se explica por la inu-
tilización de la leche segregada por la glándula : esta mujer, que perdía 
diariamente 200 gramos de leche, se encontraba en la misma situación 
que una nodriza que acaba de destetar al niño ó que una parida que no 
cría. 
Se han indicado, como complicaciones posibles, los quistes lácteos, el 
infarto de la mama, los abeesos, y una vez, el esfacelo de la glándula á 
consecuencia de una contusión. Se pueden añadir el eritema ya señala-
do, las ulceraciones cutáneas y los brotes erisipelatosos. 
L a gestación no es modificada generalmente por la hipertrofia mama-
ria y continua su curso á menos de que se presenten complicaciones 
graves como las que acabamos de enumerar, lo que en suma es bastante 
raro; los niños por el contrario nacen débi les , achacosos y ruines, su-
cumbiendo varios de ellos poco después de su nacimiento. 
Después del parto se establece la secreción de la leche como en las^  
demás mujeres y algunas de ellas, como la enferma de Monod, han po-^  
dido lactar á su hijo. Pero es excepcional que estas enfermas sean bue-
nas nodrizas, no tanto por la calidad de la leche como por las deforma-
ciones de la mama y la desaparición del pezón que constituyen verdade-
ros obstáculos para la lactancia. L a leche corre durante algún tiempo,, 
y después se verifica poco á poco la involución de la glándula por falta 
de funcionamiento. 
P r o n ó s t i c o . — E l pronóstico es generalmente grave en la hipertrofia 
doble que se presenta fuera del embarazo, es mucho menos grave en la 
hipertrofia gravídica por la consideración de que el volumen de la mama 
disminuye después del parto, sobre todo cuando reaparecen las reglas. 
Pero la glándula no recobra casi nunca su volumen primitivo, y aunque 
sus dimensiones se sostienen en proporciones moderadas, queda cierto 
grado de hiperplasia, un estado de inminencia morbosa que ha de pro-
vocar una recidiva en caso de nuevo embarazo. Es una circunstancia que 
hay que tener en cuenta en los consejos que el comadrón es llamado á 
dar á las mujeres afectadas por primera vez de hipertrofia mamaria; hay 
interés para ellas en que las preñeces se [hagan raras, esto es que estén 
espaciadas por largos intervalos. 
E n un caso sin embargo, que refieren Benoit y Monteils, el embara-
zo tuvo una influencia favorable ; se trataba de una hipertrofia acaecida 
á la edad de dieciséis años , que había alcanzado enormes dimensiones. 
Se propuso la ablación del tumor, pero la enferma se opuso á ello re-r 
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sueltamente, «quiso el matrimonio, y cosa más extraordinaria, encontró 
marido». Ahora pues, ocurrió que el resultado definitivo justificó su con-
ducta, pues sobrevino una preñez que mejoró el estado general y deter-
minó una pronta desaparición del tumor. 
Respecto al niño, el pronóstico es más grave, porque nace débil y 
r u i n , si es que no sucumbe antes del nacimiento. 
Tra tamiento .—Al principio de la afección, el único tratamiento ra-
cional consiste en sostener la glándula por medio de un corsé de emba-
razada ó de un vendaje especial, pudiendo de este modo producir una l i -
gera compresión, si se tiene cuidado de interponer entre la mama j el 
aparato un grueso manguito de algodón en rama. 
E l tratamiento local es ilusorio cuando se limita á las pomadas fun-
dentes; y se hace peligroso, cuando consiste en sanguijuelas, sangrías 
locales y escarificaciones. Se pudiera, todo lo m á s , intentar la aplica-
ción de una vejiga de hielo, porque es un medio de la mayor eficacia 
después del parto, cuando el infarto de las mamas persiste á pesar de la 
falta de lactancia. 
Las preparaciones iódicas administradas al interior, no dan ningún re-
sultado, ni á corta dosis (60 centigramos de ioduro de potasio al d ía ) 
como lo aconseja Guéniot , ni á dosis elevadas (de 2 á 3 gramos al d í a ) 
según la práctica de Olivier. 
L a intervención quirúrgica debe reservarse para los casos, muy raros 
á la verdad, en que los dolores son intolerables y en que la vida de las 
enfermas corre un verdadero peligro. As í es que consideramos esta ope-
ración formalmente contraindicada en la mujer en cinta ; valdría más en 
estas formas graves, recurrir al parto prematuro é imitar la conducta de 
Chiara, que provocó el aborto en una mujer embarazada de cinco meses 
y medio, con pleno éx i to , porque esta enferma curó rápidamente des-
pués de la evacuación del ú tero . 
Se ha propuesto aplicar á estas enfermas el tratamiento de la obesi-
dad ó de la diabetes, bajo el pretexto de que algunas presentaban glico-
suria. Es probable que el azúcar que se encuentre en las orinas esté bajo 
la forma de lactosa ( azúca r de leche) más bien que bajo la de glucosa 
( azúca r de uva) , como las nodrizas; estamos, sin embargo, autorizados, 
para emplear este tratamiento empír ico, en atención á que todas las de-
más medicaciones carecen de acción apreciable en la marcha de la hiper-
trofia mamaria. 
CAPITULO X 
E N F E R M E D A D E S D E L A S A R T I C U L A C I O N E S Y D E L O S H U E S O S 
Las partes constituyentes del esqueleto pueden presentar lesiones 
variables en las mujeres embarazadas, y entre estas lesiones sólo habla-
remos de las que tienen relaciones inmediatas con el estado de preñez ó 
que por su asiento influyen en su terminación. 
Describiremos bajo este concepto el reumatismo articular, la relaja-
ción de las sínfisis pelvianas y su inflamación, los tumores de la pelvis y 
la osteomalacia. 
ARTÍCULO I . — R E U M A T I S M O A R T I C U L A R 
ALEXANDRE, Contribution á Fétude dn rhumatisme pendant la grosaesse, thése, 
París, 1883-84. — BALETTE, De l'action du salicylate de soude sur l'utérus, thése, 
París, 1883. —BAEAL, Contribution á l'étude du rhumatisme puerperal, thése, Pa-
rís, 1885.—BOUCHAED (CH.), Haladles par ralentissement de la nutrition, París 1882, 
p. 354. — BODRCY, Des détermínations articulaires des maladies ínfectieuses, thése, 
París, 1883. — BOYCE, Eheumatíc Fever complícatíng Puerperium (Brit. med. 
Journ., 1884, vol. I I , p. 1238). —BRIBGER, Ueber díe Complícatíon eíníger acuten 
Krankheiten mit Scbwangerschaft (Charité-Annalen, 1886, Bd. X I , p. 143).— 
FONSAET, Inflammatíon des gaínes tendíneuses chez les nouvelles accouchées, thése, 
Strasbourg, 1869.— FOURNIER (G.), DU rhumatisme artículaire pendant la grossesse, 
thése, París, 1884-85. — GTEORGIADÉS, De Tartliríte génitale survenue pendant la 
grossesse et le cours de la lactation, thése, París, 1883. — HANOT, Rhumatisme 
puerperal dans les premíers mois de la grossesse. Avortement (France medie, 1881, 
t. I , p. 706). — HERVIEUX, Traite clinique des maladies puerperales, París, 1870, 
p. 1056. —IRESCO, De rinfluence de la grossesse et de l'accouchement sur les ostéo-
arthrítes, thése, París, 1883. —LORAIN, Le Rhumatisme genital (Gaz. Hop., 1875, 
p. 705). — MERCIER, Etude sur l'arthríte survenue pendant le cours de la grossesse, 
thése, París, 1883. — V. NOORDEN, Ueber den Verlauf des acuten Gelenkrhenma-
tismus ín Scbwangerschaft und Wochenbett (Charité-Annalen, 1892, Bd. X V I I , 
p. 185). — PATENOSTRE, De Tídentíté de l'arthríte puerpérale etd'une certaine forme 
d'arthrite blenorragique, thése, París, 1884. —PEXER, Discussíon á la Soc. medie, 
des Hópítaux, 1867. — QDINQUAUD, Note sur les manífestatíons rhumatoídes de 
l'état puerperal, etc. (Caz. medie, de París, 1872, nos 41, 45, 47). — Tisosr, Du 
rbumatísme pendant la grossesse, thése, París, 1876.—TRACOÜ et BaÉ, De Taccou-
-chement prématuré dans les arthrítes de la grossesse (Archív. de tocol., 1892, p. 6). 
— VACHÉE, DU rhumatisme uro-génítal, thése, París, 1868). 
Las manifestaciones articulares del estado puerperal se presentan du-
rante el embarazo ó durante el puerperio y la lactancia. Las estudiare-
mos en estos dos períodos. 
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§ 1.°—Reumatismo en el embarazo. 
E l reumatismo en el embarazo se presenta bajo dos formas distintas: 
unas veces se trata del reumatismo agudo ordinario con sus síntomas 
característicos de fiebre, sudores j fluxión simultánea de varias coyuntu-
ras ; otras veces es un reumatismo particular, llamado reumatismo puer-
peral, cuyo principio puede ser agudo, pero que adquiere pronto la mar-
cha sub-aguda ó crónica, que tiene su asiento de preferencia en la rodilla 
y termina por rigideces articulares y hasta por anquilosis. 
1. ° E l reumatismo articular agudo franco puede ser despertado por 
la existencia del embarazo en un momento cualquiera de su duración. 
L a mayor parte de las veces se trata de reumáticas que ya anteriormente 
han presentado ataques de la enfermedad; es, en efecto, muy raro que el 
reumatismo verdadero aparezca por primera vez en el curso del embarazo. 
Se admite generalmente, que el reumatismo sigue su marcha ordina-
r ia , con ó sin complicaciones, sin presentar nada de especial; este es el 
parecer de Quinquaud, de Tarnier, de Charpentier, etc. V . Noorden es 
el único que tiene una opinión opuesta. Según é s t e , el reumatismo art i -
cular agudo, se distingue marcadamente en la mujer embarazada del reu-
matismo común, desde el punto de vista de su marcha y de las modifica-
ciones que experimenta bajo la influencia del tratamiento. Las fluxiones 
articulares son tenaces, y obligan á recurrir á la antigua te rapéut ica , que 
es la de la inmovilización; entonces solamente se obtiene una sedación 
de los dolores y una diminución de la tumefacción articular, ó peri-arti-
cular; pero transcurren las semanas y los meses antes de obtenerse este 
resultado. Después de la desaparición de las manifestaciones agudas, 
V . Noorden ha comprobado,.en casi todos los casos, una anquilosis de 
la coyuntura primeramente afectada. H a y que convenir en que esta des-
cripción se refiere al reumatismo puerperal, propiamente dicho, más bien 
que al reumatismo articular agudo ordinario. Yo he observado varias en-
fermas atacadas de esta úl t ima forma, en las que la marcha, ciertamen-
te , ha sido más rastrera, y el tratamiento parece haber tenido menor 
eficacia ; pero en todas, la resolución ha sido la terminación habitual. 
¿ Puede el reumatismo articular agudo interrumpir el embarazo ? Brie-
ger ha observado un caso de este géne ro , así como Hano t ; pero en el 
uno y en el otro, el aborto parece haber sido provocado por la medica-
ción salicilada, más bien que por la enfermedad. 
2. ° E l reumatismo puerperal tiene una fisonomía propia; su frecuencia 
relativa y su importancia bastante grande, justifica que se le estudie con 
algunos detalles. Fue indicado por Lora in , en una comunicación á la So-
ciedad Médica de los Hospitales, que dió origen en 1866, á una discu-
sión que se ha hecho célebre. 
¿10 ENFERMEDADES DE LAS ARTICULACIONES T DE LOS HUESOS 
R E U M A T I S M O P U E R P E R A L 
H I S T O R I A . — Loraín admitía la existencia de un reumatismo genital; 
ereía que «existe en la mujer embarazada un estado morboso de las vías 
génito-urinarias, que, más ó menos marcado, puede predisponerlas á pa-
decer artritis análogas á las blenorrágicas. E l cuello uterino y la vagina, 
no son la causa única, pues en la mayor parte de ellas, es fácil compro-
bar también cierto grado de uretritis. E l pus ure t ra l , lo mismo que el 
pus que fluye, en cantidad algunas veces considerable, del cuello uteri-
no, y que baña la vagina, es el resultado normal de la gestación. L a mu-
jer embarazada es siempre una mujer enferma, en lo que concierne á los 
órganos génito-urinarios. E l reumatismo genital es, pues, tan poco sor-
prendente en ella, como en el hombre que acaba de ser sondado». 
Los discípulos de Lorain se esforzaron en confirmar la opinión del 
maestro. Vachée describió el reumatismo de las mujeres embarazadas, 
bajo el nombre de reumatismo uro-genital; Vaille lo refirió al que sobre-
viene durante la menstruación y la lactancia; la misma opinión por par-
te de E.agot y Brauenberger; todos reconocen que se trata de una enfer-
medad de las articulaciones, de fisonomía especial, cuya marcha y ter-
minación la aproximan mucho al reumatismo blenorrágico. 
Lancereaux designa estas artritis bajo el nombre dé genitales', cree en 
«na predisposición especial originada por el embarazo, y que tiene su 
punto de partida en las modificaciones del sistema nervioso. E n concepto 
de Hervieux, estas localizaciones articulares son la manifestación del en-
venenamiento puerperal, y deben referirse á la diátesis purulenta. Peter 
eree, al contrario, en la acción de la diátesis reumática, hereditaria ó 
adquirida, puesta enjuego por las circunstancias especiales en que se en-
euentran las mujeres embarazadas, paridas ó nodrizas; todo es en ellas 
ocasión de reumatismo, <r lo mismo el frío, que es un traumatismo general, 
que la contusión, que es un traumatismo local; lo mismo la enfermedad 
blenorrágica de la uretra, que la enfermedad leucorréica del útero; igual-
mente el estado de preñez, que el de parturición». 
Esta discusión del año 1866, quedó célebre como justa oratoria; dio 
origen á las opiniones más divergentes; pero no quedó en nada, como se 
sabe, y Peter pudo decir, al resumir los debates, que sólo había habido 
«unanimidad en el desacuerdo». 
E n dos puntos, sin embargo, parece que la mayoría de los miembros 
de la Sociedad médica de los hospitales estuvo conforme : por una parte 
en la distinción profunda que existe entre el reumatismo puerperal y el 
reumatismo articular agudo ordinario ; por otra, en su gran parecido , por 
los síntomas, curso y terminación, con el reumatismo blenorrágico. E s -
tas nociones clínicas quedaron adquiridas y han sido confirmadas poste-
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riormente. Si la discusión relativa á la patogenia no dió resultado, fue 
porque era prematura, porque los conocimientos eran todavía inciertos, 
en cuanto al origen j naturaleza de las enfermedades infecciosas, pues 
nadie hubiera pensado en colocar la blenorragia en el cuadro de estas 
últimas ; se ignoraba la existencia de los pseudo-reumatismos infecciosos 
que Bouchard ha introducido en la nosología, y que explican de una 
manera tan satisfactoria las manifestaciones articulares del reumatismo 
puerperal; también en el caso actual, la clínica ha precedido á la bacte-
riología y á la demostración experimental. 
Patogenia. — Podemos hoy considerar el artro-gravidismo como un 
pseudo-reumatismo infeccioso, cuyos caracteres todos posee, y no tiene 
de común con el verdadero reumatismo más que las apariencias de bulto, 
las que producen la fluxión articular. Sólo excepcionalmente se encuen-
tran en estas enfermas antecedentes bien averiguados de reumatismo, y 
la preñez sólo toma en su producción una parte accesoria. Y o , por mi 
parte, lo considero como una manifestación especial de la blenorragia, y 
si parece manifestarse con mayor frecuencia en la mujer embarazada, 
consiste en que la fecundación y la blenorragia, resultan de un mecanis-
mo idéntico, es que el estado de gravidez lo mismo que el trabajo del 
parto, son circunstancias que favorecen la multiplicación de los gonoco-
cos y hacen más marcadas las manifestaciones que provocan; el gravi-
dismo por la congestión que determina en los órganos genitales externos; 
y el trabajo expulsivo, por el traumatismo inseparable de la parturición. 
L a naturaleza blenorrágica del reumatismo puerperal está demostrada 
sobre todo por los accidentes que se presentan en el niño después de su 
nacimiento. E n cinco mujeres que habían presentado los síntomas de la 
artritis del embarazo, he visto desarrollarse cuatro veces la oftalmía pu-
rulenta en los niños, y en una enferma de la Maternidad, he podido en-
contrar gonococos en las secreciones del cuello uterino, que es el sitio 
ordinario de su concentración. L a complicación ocular del hijo puso de 
manifiesto la existencia de la blenorragia en su madre. 
Esta patogenia se encuentra indicada sumariamente por Bouchard: 
<cSe ha descrito, dice, bajo el nombre de reumatismo del embarazo, una 
inflamación generalmente mono-articular, tenaz, con tendencia á la an-
quilosis, que se parece singularmente al reumatismo blenorrágico, que 
seguramente no es el reumatismo verdadero, y que me cuesta mucho 
trabajo considerarlo como gravídico. Me fundo para ello en la extremada 
rareza de este reumatismo comparado con la suma frecuencia del emba-
razo». 
Síntomas. — L a forma más ordinaria del artro-gravidismo, consiste en 
una fluxión localizada en una sola coyuntura, que generalmente es la de 
la rodilla. L a invasión es insidiosa, hay dolores sordos, poco intensos ; 
la articulación se hincha sin rubicundez ni calor en la piel, y existe una 
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hidrartrosis en ocasiones considerable. L a s vainas tendinosas de la inme-
diación, experimentan lesiones análogas. Los huesos son á su vez ataca-
dos, j pronto la región toda adquiere un aspecto particular. E l derrame 
acaba por reabsorberse, pero la resolución se verifica con una extremada 
lentitud; hay una tendencia desesperadora á la cronicidad, verificándose 
la terminación, con demasiada frecuencia, por anquilosis ó por una rigi-
dez que limita los movimientos de flexión de la pierna sobre el muslo. 
Hay otra forma más aguda, más generalizada en sus localizaciones» 
Empieza por escalofríos, que se repiten con varios intervalos, á los cua-
les sucede el dolor; éste es en ocasiones intenso, y el menor movimiento 
obliga á lanzar gritos á las pacientes; puede ser el síntoma dominante y 
persistir durante varias semanas, privando del sueño y de todo reposo.. 
Esta es la forma dolorosa de Fournier y Vachée. 
L a fluxión y la tumefacción, que son considerables, no atacan á un 
gran número de articulaciones, la generalización no es nunca completa, 
como en el verdadero reumatismo y, sobre todo, no se observan jamás 
esos transportes de la fluxión de una articulación á otra, ocupando la. 
misma coyuntura en diferentes veces. E l reumatismo puerperal invade 
tres ó cuatro articulaciones, después se fija en una de ellas, ordinaria-
mente la más voluminosa, que es la que abre y cierra la escena. E n este 
momento, los síntomas generales se mitigan, la fiebre desaparece, los do-
lores son menos intensos, y la artritis mono-articular sigue la marcha que 
hemos descrito precedentemente á propósito de la primera variedad, esto 
es, produciéndose una hidrartrosis con elevación de la rótula, desapari-
ción de lo? fondos de saco y fluctuación verdadera. 
L a reacción general no se eleva nunca hasta el grado que se observa 
en el reumatismo franco; sin embargo, yo he visto la temperatura acer-
carse á los 40° centígrados; los sudores son más abundantes, hay abati-
miento y las enfermas palidecen, pero, con todo, la gestación sigue su 
curso regular. 
L a influencia del parto sobre la evolución de la artritis no es siempre 
la misma; en algunos casos esta influencia es de las más favorables. 
« Después del alumbramiento, dice Mercier, todo cambia. E l dolor espon-
táneo desaparece como por encanto, la tumefacción disminuye progresi-
vamente y los movimientos reaparecen poco á poco. Dos ó tres semanas 
han bastado con frecuencia á la articulación, enferma durante varios me-
ses, para recobrar sus funciones. E n una palabra, la artritis se cura casi 
siempre, por sí misma, bajo la influencia única del parto». E n otros ca-
sos esta influencia es nula y hasta ocurre que la artritis se desarrolla con 
sus caracteres ordinarios durante los primeros días del puerperio. Y o he 
observado á una mujer que fue atacada, al día siguiente del parto, de do-
lores con tumefacción en la muñeca derecha y articulación de los dedos; 
los sufrimientos eran bastante vivos y hubo que calmarlos mediante la 
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inmovilizaciÓD. Su hijo presentó, á los cuatro días del nacimiento, una 
oftalmía purulenta en el ojo izquierdo. Esta mujer paría por tercera vez, 
era de treinta y un años de edad j no había sufrido ataques reumáticos 
de ninguna especie. 
J'ig. 76. —Tetania del puerperio. — Dolores articulares reumatoideos. — Pulso y temperatura 
(Paul Lorain, Temperatura en las enfermedades). 
Las dos formas qüé ácabatnós de desctlbít son en todos los puntos aná-
logas á las que presenta el reumatismo blenorrágico. E s imposible creer 
que este último se localice siempre en una sola coyuntura, que sea un 
proceso esencialmente crónico y que no se complique nunca con supura-
ción ni alteraciones viscerales. E l cuadro de las manifestaciones sintomá-
ticas de la artritis venérea se ha ensanchado considerablemente y, como 
VJNAT. Enf. en el embarazo y en el puerperio. 33 
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dice Jullien, no hay una forma de artropatía que no se vea reproducida 
en este pseudo-reumatismo. 
L a s localizaciones, la marcha lenta, la resolución tardía, la rigidez y 
anquilosis son idénticas en el reumatismo puerperal y en el reumatismo 
blenorrágico; la rodilla es la generalmente atacada, después la muñeca 
Fig . 77, — Artri t is . Pneumonia. — Muerte seis días después del parto. — Temperatura vaginal 
y pulso (Lorain), 
y las otras articulaciones más rara vez. Después de la fluxión de la poli-
artritis es la hidrartrosis la que hay que temer; después de la hidrartro» 
sis, la artritis crónica; después de la artritis crónica, la anquilosis (Ju-
Uien). E n fin, la presencia de una oftalmía purulenta en el niño, que yo 
he encontrado cuatro veces en cinco casos, me parece que caracteriza la 
ftrtropatía del embarazo y le da su significación verdadera; es un pseudo-
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reumatismo infeccioso causado, por lo común, por el microbio de Neisser. 
Habría imprudencia evidente en afirmar que siempre sucede así, pues 
aun tratándose del artro-blenorragismo, la patogenia no puede ser uní-
voca. Si en algunos casos raros se encuentran diplococos enmedio del l í-
quido articular, no faltan casos negativos en que ni el examen directo r i 
las siembras ejecutadas en di-
versos medios, han permitido 
comprobar bacterias de ninguna 
especie. Ciertas investigaciones 
han venido á parar hasta demos-
trar la existencia de microbios 
piógenos. E s muy posible que 
algunas artritis del embarazo 
dependan también de la piohé-
mia atenuada, de algún fermen-
to de origen desconocido. Hasta 
es probable que estas diversas 
formas puedan combíoarse entre 
sí y dar origen á variedades en 
los síntomas y en la terminación. 
L a duración es siempre larga; 
Tison, que ha podido reunir en 
su tesis inaugural 23 casos de 
artritis grávídica, ha llegado á 
las conclusiones siguientes : 
. Févrjer 
PlD / S T ' S T 7 t I <5 
5 han diirado 
4 • — 
4 • — 
4 — 
1 Va Dieses. 
2 á 3 — 
4á.5. — 
5 á 6 — 
Fig. 78. — Artri t is ; metro-peritonitis. — Muerte 
al quinto día. — Temperatura vaginal y pulso 
(Lorain). 
Respecto á los otros seis, la 
duración no está exactamente 
indicada. 
L a terminación puede verificarse por curación, 5 veces entre 23, según 
el mismo autor; lo más común es que venga á parar en una anquilosis 
más ó menos completa; anquilosis absoluta, 11 veces en 23 casos; anqui-
losis incompleta, 4 veces en 23 casos. 
Estamos lejos de la terminación habital del reumatismo simple, que 
concluye por la resolución á pesar de la intensidad de las localizaciones 
articulares iniciales; en el caso actual la marcha es la de la artritis cró-
nica con anquilosis terminal. 
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§ 2.° — Reumatismo del puerperio y de la lactancia. 
Tenemos que repetir aquí la misma distiución que hicimos para las ar-
tritis del embarazo. 
I.0 Unas son las manifestaciones del reumatim0 W'ticutar agudo or-
dinario que se ha verificado bajo 
la influencia del parto (fig. 76). 
Se trata, por lo común, si no 
siempre, de antiguas reumáticas 
que han tenido ataques ante-
riores. 
E n las nodrizas, la aparición 
de la enfermedad, se explica 
por las circunstancias especiales 
en que se encuentran las muje-
res que lactan; en ellas la com-
posición química de los humores 
las aproxima á las diabéticas y 
á las enfermas con díscrasia áci-
da, en las cuales los ataques reu-
máticos distan mucho de ser ex-
cepcionales (Bouchard). 
E n estas dos circunstancias, 
los síntomas no presentan nada 
de especial; únicamente la mar-
cha se ve prolongada y las en-
fermas tardan mucho en reco-
brar la libre disposición de sus 
coyunturas. Las recaídas son 
frecuentes en tanto que dura la 
lactancia, y hasta se ha indica-
do la tendencia á la anquilosis. 
2.° A l lado de esta forma be-
nigna, encontramos otra más te-
mible, la artritis purulenta que 
sobreviene en el curso de la sep-
ticemia puerperal. L a gravedad 
de la causa, la marcha rápida de 
los síntomas, la terminación á 
REUMATISMO D E L PUERPERIO Y DE L A LACTANCIA 517 
Fie. 79, —Inserción de la placenta cerca del cuello. —Henv1 .m. -
ypulso (Lora in . íwi]^ aen 
menudo fatal, aproximan esta lesión á las artritis del muermo, de la 
pihemia, de la escarlatina, de la erisipela sobre todo, etc. 
L a invasión se anuncia por escalofríos repetidos, el pulso se eleva á 
120 y 140; y la temperatura tomada en el momento de los escalofríos, 
puede llegar á 41° centesimales (fig. 77 y 78). L a piel está seca, urente 
ó cubierta de sudores profusos. 
Localmente, se observa sobre una ó varias articulaciones (á menudo 
en la de la rodilla), una rubicundez variable ; en ocasiones á penas 
RiftF9^4a las coyunteras ¿le cubiertas gruesas, se vuelve azulada ó 
violada en las otras articulacio-
nes. L a tumefacción no es siem-
pre muy pronunciada, existiendo 
tan sólo una tumefacción pastosa 
análoga á la del edema. 
Esta manifestación de la in-
fección puerperal está algunas 
veces localizada en una sola co-
yuntura, va acompañada de sín-
tomas de adinamia y su grave-
dad es tanto mayor, cuanto que 
coincide con lesiones del útero 
ó de sus anejos. Otras veces el 
reumatismo del puerperio, no 
termina por supuración á pesar 
de su naturaleza infecciosa y 
aunque se haya anunciado por 
violentos escalofríos. Los tra-
zados de las figuras 79 y 80, 
son relativos á una enferma ob-
servada por Lorain, que á con-
secuencia de hemorragias abun-
dantes, fue atacada de septice-
mia con artritis múltiples, esca-
lofríos y fiebre alta; esta mujer 
concluyó sin embargo, por cu-
rarse. 
Como forma atenuada, se 
puede ver la artritis que ad-
quiere marcha sub-aguda y ter-
mina casi constantemente por 
la curación. Su parecido con la 
artritis blenorrágica, es muy 
grande, porque su duración es 
larga, no pone la vida en peligro y termina por la anquilosis. 
Tratamiento. — I . Reumatismo art icular agudo simple. — L a exis-
tencia del embarazo es una contraindicación para el empleo del salicilato 
- Artritis múltiples. — Curación. — Temperatura rectal 
las enfermedades). 
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de sosa en grandes cantidades, es decir, en cantidades eficaces. Su acción 
irritante sobre el r iñón , lo contraindica en un estado en el que los trastor-
nos de la secreción renal son casi la regla."Adem^Sj no deja de tener al-
- i 
guna influencia en la contractilidad uterina; Hanot^ y Brieger, han re-
gistrado casos de interrupción de la preñez en el curso del reumatismo 
agudo; como sus enfermas habían sido tratadas por el salicilato de sosa 
en proporciones bastante fuertes (las de Brieger habían absorbido 8 gra-
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naos), es al medicamento más bien que al exceso de temperatura y á la 
infección, al que hay que atribuir los accidentes de esta especie. 
E s preciso pues recurrir á otras substancias, como la antipirina, la 
exalgina, la fenacetina, ó bien el sulfato de, quinina, que obran sobre la 
fiebre reumática y las localizaciones articulares ; la antipirina es incontes-
tablemente la mejor. Se la puede administrar sola ó unida á la quinina y 
al bicarbonato de sosa según la fórmula siguiente : 
Antipirina 70 centigramos. ' 
Sulfato de quinina. 20 — 
Bicarbonato de sosa 10 — 
Para un sello; á tomar 3 ó 4 en las veinticuatro horas. 
Si la fiebre es elevada y las fluxiones articulares intensas, es preferi-
ble administrar la antipirina aisladamente en la cantidad cotidiana de 4 
ó 5 gramos. 
Será útil obrar localmente sobre las coyunturas tumefactas. Habrá 
que mostrarse parco en el uso de los vesicantes, sobre todo cuando la 
preñez está adelantada y limitarse á embrocaciones con un linimento 
calmante, por ejemplo, el aceite de morfina ó de beleño cloroformizado; 
se coloca por encima un manguito grueso de algodón en rama y se cubre 
todo con un tejido impermeable (papel engomado ó tafetán engomado). 
Como régimen, leche, potajes ligeros, aguas alcalinas débiles, laxan-
tes, reposo absoluto. 
Durante el puerperio, es menos peligroso acudir al empleo del salicila-
to de sosa; yo administro este último medicamento á las nodrizas, sin 
temor por la salud del niño, aunque pasa á la leche y se lo ha encontra-
do en los orines de la criatura. Por el contrario debe evitarse el uso de 
la antipirina por su acción antigalactogoga. 
I I . Reumatismo puerperal.—No hay que contar en este caso con la 
acción de los medicamentos que son eficaces contra él reumatismo ordi-
nario ; pero esta insuficiencia de los agentes específicos es una piedra de 
toque, que permite apreciar la naturaleza y origen de las artritis. 
Con todo, cuando la fiebre es elevada y los dolores muy intensos, la 
antipirina en cantidad suficiente (de 4 á 5 gramos) presentará alguna 
ventaja. E l doral , el estramonio, los opiados y particularmente la mor-
fina en inyecciones subcutáneas contribuirán á disminuir el dolor y á pro-
curar el sueño, tan necesario durante el embarazo. 
E l tratamiento local es el que debe llamar particularmente la atención 
del cirujano. Las coyunturas enfermas deben inmovilizarse sin temor á 
la anquilosis ; se las coloca en una canal acolchada con algodón y se eje-
cuta por encima una ligera compresión mediante una venda. Cuando la 
fluxión retrocede, se recurre al empleo de los revulsivos : tiras vesican-
tes, puntos de fuego, unturas con tintura de iodo. 
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Después de la desaparición de los fenómenos inflamatorios se deberá 
•hacer uso de las fricciones, del amasamiento de la articulación y de las 
masas musculares vecinas, utilizando además la acción descongestiva de 
las duchas de agua caliente. 
L a provocación del parto no parece indicada. Lorain recurrió á ella 
sin embargo en un caso j Gaulard, en dos ; pero al parecer, la interrup-
ción del embarazo no tuvo influencia saludable en ninguna de las tres en-
fermas. L a de Lorain se curó, en verdad, pero á costa de una anquilosis; 
en cuanto á las enfermas de Gaulard, la primera no tenía más que un 
reumatismo de la muñeca que persistió durante más de un mes después 
del alumbramiento ; la segunda, que presentaba una artritis de la rodi-
lla , no estaba todavía curada al cabo de dos meses y su hijo sucumbió á 
la atrepsia. Semejantes resultados legitiman la abstención. 
I I I . A r t r i t i s purulenta. — Cuando la artritis está supurada, no hay 
que vacilar en abrir la articulación, evacuar el pus, lavar y desinfectar 
las superficies enfermas, hacer el desagüe con cuidado, y colocar por en-
cima una cura antiséptica. Este es el único método que da algunos re-
sultados; todos los demás tratamientos son ilusorios. 
Una simple observación antes de terminar. Como la rodilla es frecuen-
temente atacada en las diferentes variedades de artritis que acabamos de 
examinar, la flexión del miembro inferior se ha hecho imposible, y si se 
intenta alguna operación durante el parto, es difícil hacer tomar á las pa-
cientes la posición ordinaria; hasta el parto simple, les es difícil en el de-
cúbito dorsal. Las parturientes deberán jentonces colocarse sobre el lado 
enfermo, y parir á la manera de las mujeres inglesas. 
A R T Í C U L O I I . — R E L A J A C I Ó N É I N F L A M A C I Ó N DE LAS ARTICULACIONES 
P E L V I A N A S 
AHLPELD, Ueber Zerreissung der Schamfuge wáhrend der Geburt, Inaug. Dissert., 
Leipzig, 1868.—BUDÍN, Note sur un nouveau moyen qui permet de constater I'exis-
tence des mouyements au niyeau de la symphyse pubienne pendant la grossesse 
(Progrés med., 1875, p. 716). — DOBOIS, Quelques considérations sur la marche des 
affections articulaires pendant la grossesse, thése, Faris, 1879. — FEUILLET, Des 
arthrites du bassin qui surviennent pendant la grossesse et aprés l'accouchement, 
thése, Paris, 1865. — FKAJSSE, Etude sur la disjonction de la symphyse pubienne 
dans l'accouchement, thése, Paris, 1882. — KOESCH, Ueber die Beweblickeit der Ge-
lenkverbindungen des Beckens (Zeitsch. f. Geb. und Gynsek., 1881, Bd. V I , p. 10). 
— MARTIN, SOC. de Chir., 1850. Eapport de Danyau. — PANAS, Ceinture pelvienne 
á pelotes pour les cas de relachement des symphyses (Bull. de la Soc. de Chir., 1877, 
p. 116).—TARNIER et BUDÍN, Pathologie de la grossesse, Paris, 1886, p. 259.— 
TROUSSEAU, Du reláchemement des symphyses du bassin. Clinique medícale de l'Hó-
tel-Dieu, 8e édition, 1894, t. I I I , p. 810. 
Se ha descrito, bajo el nombre de relajación de las articulaciones de la 
pelvis, un estado algo complejo, que se caracteriza por una dificultad ex-
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trema en la marcha, por dolores en el pubis,sacro y toda la región ilía-
ca, y por crujidos en las articulaciones pélvicas al ejecutar movimientos 
voluntarios. 
Se refieren habitualmente estos diferentes trastornos á la exageración 
de la relajación de la sínfisis, que, como es sabido, se produce en todas 
las mujeres embarazadas, á medida que se van acercando al término. í í o 
es más que la forma, patológica de una modificación articular, que por sí 
misma no presenta nada de anómalo, y que, manifastándose en propor-
ciones moderadas, permanece siendo un fenómeno fisiológico. 
Nosotros creemos que la relajación simple de las articulaciones, no es 
la que actúa únicamente, y es incapaz de explicar, por lo común, los 
trastornos observados; para determinar los accidentes especiales que va-
mos á describir, deben agregarse fenómenos inflamatorios articulares ó 
peri-articulares, de manera que la relajación de la sínfisis se complica, 
casi siempre, con artritis de la pelvis, sea que sobrevenga durante el em^ 
barazo ó despuués del parto. 
Síntomas. — L a aparición de los síntomas se verifica, en general, ha^ 
cia el octavo ó el noveno mes de la gestación, rara vez antes. Las muje-
res experimentan al principio debilidad, laxitud, tiranteces lumbares; 
los movimientos producen pronto la fatiga, y determinan en la región sa-
cra dolores que se irradian á las nalgas, ingles, hipogastrio y parte supe-
rior de los muslos. L a marcha se hace pronto difícil, á cansa de los tras-
tornos funcionales y de los síntomas dolorosos que la acompañan, y ad-
quiere un aspecto particular; las enfermas se ven obligadas á apoyarse 
sobre la una y la otra pierna; contoneándose como las aves palmípedas, 
y con la punta del pie vuelta hacia dentro. Creen necesario sostenerse los 
ríñones con las manos, y aun de esta manera andan penosamente, incli-
nándose ya hacia adelante, ya hacia atrás; les parece que los huesos de la 
pelvis van á separarse, á desunirse, y que al tronco le va á faltar brus-
camente la base de sustentación. 
A l principio, la marcha únicamente despierta los síntomas dolorosos; ; 
el reposo, sobre todo en posición horizontal, los hace desaparecer con ra-
pidez ; pero pronto se hacen difíciles la estación de pie y después la sen-
tada, y hasta cuando se acuesta la enferma el menor movimiento la hace 
sufrir. A menudo, suele presentarse simultáneamente entorpecimiento y 
hormigueo en los miembros inferiores. 
Pueden provocarse los dolores, apoyando el dedo sobre la interlínea 
articular de la sínfisis púbica, en la parte anterior de la pelvis ; y por de-
trás, á la izquierda y á la derecha del sacro, sobre las articulaciones sacro-
ilíacas. E l fenómeno es más marcado cuando se cogen las crestas ilíacas 
con las dos manos, y se procura separarlas y dirigirlas hacia atrás* 
Mediante estas diferentes maniobras, se percibe una movilidad anor-
mal en las articulaciones de la pelvis; algunas veces, hasta se ha podido 
33* 
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comprobar, por delante sobre todo donde la situación superficial de la 
sínfisis la hace más fácilmente accesible, una separación de las dos ramas 
púbicas, que en una enferma de Trousseau, permitía la interposición del 
dedo. Por detrás es mucho más difícil comprobar movilidad en las articu-
laciones sacro-ilíacas, y las tentativas que se hacen para producirla, no 
dan á menudo ningún resultado apreciable. 
No sucede lo mismo por delante, en donde se percibe fácilmente el 
deslizamiento de las dos ramas del pubis, si se tiene cuidado de practicar 
el medio exploratorio indicado por Budin. He aquí en qué consiste: «Es-
tando la enferma de pie, el médico colocado delante de ella, en cuclillas 
ó con una rodilla en tierra, introduce el índice en la vagina y aplica su 
cara palmar debajo de la sínfisis púbica, de tal manera, que ésta se en-
cuentre contorneada y por decirlo así , abrazada exactamente por el 
dedo ; se manda entonces á la mujer que patee lentamente, sin cambiar de 
sitio, levantando alternativamente una y otra pierna. Después de algu-
nos tanteos infructuosos, la enferma ejecuta pronto, de una manera satis-
factoria, los movimientos en cuestión, y mientras que ella patea de este 
modo, el dedo siente muy distintamente los movimientos que ocurren en 
la articulación; en efecto, cada vez que una de las piernas abandona el 
suelo, el pubis correspondiente sube con ella, mientras el otro pubis per-
manece inmóvil, de tal suerte, que estos huesos se deslizan alternativa-
mente el uno sobre el otro. E l deslizamiento más ligero es así fácil de 
reconocer, pero en ocasiones es considerable y parece alcanzar más de un 
centímetro. Se puede, pues, darse uno fácilmente cuenta del grado má 
ó menos pronunciado de la disyunción sinfisaria». 
Este modo de exploración, que es muy ingenioso, permite establecer 
con seguridad el diagnóstico de la relajación de la sínfisis púbica, pero 
demuestra al mismo tiempo que esta relajación puede existir y ser bas-
tante extensa, sin provocar el menor fenómeno morboso. 
U n signo más raro, pero que parece dar á la relajación de la sínfisis su 
significación exacta, es una sensación de crujido que perciben las en-
fermas cuando ejecutan un movimiento algo extenso ó se vuelven en la 
cama; en algunos casos hasta el médico puede percibirlo cogiendo á ple-
na mano las partes laterales de la pelvis. Este fenómeno sólo se verifica 
cuando las superficies articulares han perdido su bruñido á causa de la 
inflamación. 
Nosotros creemos que esta inflamación es constante, y en algunas en-
fermas está caracterizada hasta tal punto que se ha descrito como una 
enfermedad especial la sinfisitis 'pubiana ó sacro-ilíaca. E n los casos de 
este género, los dolores son agudos, se exasperan al menor movimiento, 
se extienden á los lomos y nalgas, y se irradian á los miembros inferio-
res; en algunos casos pueden tomar los caracteres de la neuralgia ciáti-
ca , sobre todo cuando la lesión está localizada en un solo lado. Mediante 
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el tacto vaginal, es fácil comprobar la tumefacción dolorosa de la sínfisis 
pubiana ; y por detrás, la presión sobre la interlínea que reúne el sacro 
con el hueso ilíaco, provoca un dolor intenso y lancinante. 
E n suma, no encontramos en la artritis de la pelvis más que los sínto-
mas característicos de la relajación de la sínfisis ; su naturaleza y asiento 
son los mismos, únicamente más acentuados y más dolorosos, y que se 
complican en ocasiones con fiebre y hasta supuración articular. Esta agu-
deza mayor resulta del período en que se presentan. Durante los ocho ó 
diez primeros días del puerperio, es cuando se observa la verdadera infla-
mación de las articulaciones de la pelvis, que es la consecuencia del 
traumatismo que acompaña al trabajo: distensión de la sínfisis por las 
partes fetales, traumatismo operatorio (versión y fórceps), en fin, cuando 
hay supuración articular los síntomas son la manifestación de la septi-
cemia. 
L a sinfisitis pubiana ó sacro-ilíaca no es especial del puerperio, pues 
ha sido indicada durante el embarazo por Hiller, Monod, Feuillet y 
Dubois, y su sintomatología se confunde con la de la relajación de las ar-
ticulaciones. 
MARCHA Y DTJEACIÓN. — E l desarrollo de este estado se hace lenta-
mente, los dolores y las dificultades en la marcha son progresivos y duran 
hasta la terminación del embarazo. L a situación se agrava si la lesión es 
desconocida y la enferma persiste en levantarse y andar, mientras que 
con el reposo y , sobre todo, con la posición horizontal, los síntomas se 
mejoran bastante pronto. E l alumbramiento puede únicamente ponerles 
término cuando las paridas tienen cuidado de guardar cama durante tres 
semanas por lo menos. 
Ocurre también que la afección pasa ignorada durante la preñez, á 
causa de la poca acentuación de los síntomas, y sólo se manifiesta des-
pués del parto, cuando la enferma se levanta de la cama y trata de 
andar. 
L a curación puede ser rápida, y yo la he visto verificarse en algunos 
días á consecuencia de la simple aplicación de un vendaje de cuerpo; 
otras veces, la duración es larga y se prolonga durante varias semanas y 
hasta meses; Tarnier la ha visto persistir durante algunos años. 
Finalmente, la recidiva es posible en ocasión de partos ulteriores; 
confieso, por mi parte, no haberla observado nunca. 
E n las formas agudas que sobrevienen después del parto, el curso es 
más rápido, y si en algunos casos la resolución se verifica bastante pron-
to, en otros puede sobrevenir la supuración articular con sus consecuen-
cias graves ; en ocasiones se obtiene la curación después de la evacuación 
de los focos, pero también se han registrado terminaciones mortales. E l 
paso al estado crónico es temible, porque es el signo habitual de la incu-
rabilidad de la lesión, en cuyo caso todos los tratamientos posibles, re-
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poso, revulsión, amasamiento, duclias y fajas de todas clases fracasan ha-
bitualmente. 
Etiología.—Las causas que se han señalado son numerosas : el raqui-
tismo, la sífilis, las caquexias diversas, la escrófula, la extremada j u -
ventud y la edad avanzada de las gestantes, la primiparidad y la multi-
paridad, el exceso de volumen del feto, el hidramnios, el embarazo 
múlt ip le , etc. En realidad, no encontramos más que causas triviales, y 
á menudo contradictorias; en cuanto á la acción del sobre-exceso de tra-
bajo, del exceso de fatiga y de los ejercicios inmoderados, no está tam-
poco más demostrada. 
No es de admirar que ignoremos las circunstancias que favorecen la 
producción de este trastorno articular cuando nos encontramos todavía 
en la incertidumbre relativamente á la naturaleza de la lesión misma. Es 
bastante difícil indicar la condición próxima que provoca los dolores y 
la impotencia motriz; la relajación simple de las articulaciones de la pel-
vis, que se admite generalmente, no parece en manera alguna probada, 
porque esta relajación es la regla durante los últimos meses del emba-
razo ; el método de Budin permite reconocer en todas las mujeres pre-
ñadas una movilidad anormal en la articulación del pubis, y sin embargo, 
las que sufren realmente, no son más que una minoría ínfima. 
Sabemos también , desde la resurrección de la sinfisiotomía, que basta 
un tiempo relativamente corto para que las mujeres así operadas puedan 
levantarse y andar. Sin embargo, se ha incindido y hendido en toda su 
altura el cart í lago sinartrodial, los ligamentos sacro-ilíacos han sido esti-
rados y distendidos , las superficies articulares sometidas á una diastasis 
enorme, y á pesar de esto, parece difícil que estas diferentes coyunturas 
hayan podido recobrar en el espacio de quince á veinte días su solidez 
habitual. 
Es decir, que la relajación simple es insuficiente para explicar los do-
lores y los desarreglos funcionales, tanto m á s , cuanto que los síntomas 
subjetivos no están siempre en relación con la separación mayor ó menor 
de las superficies articulares : « T a l mujer, hace observar Tarnier, cuyas 
sínfisis son muy movibles, no experimenta más que un poco de laxitud y 
no acusa dolor alguno; tal otra, se queja vivamente cuando la movilidad 
anormal de las articulaciones es l igera» . Parece, pues, que á más de la 
separación simple, se debe suponer un estado inflamatorio manifiesto, á 
causa de los dolores tan vivos que provoca la presión sobre la interlínea 
articular, y que se explicarían difícilmente por la relajación sola; á causa 
sobre todo de los crujidos tan frecuentemente observados con ocasión de 
los movimientos, y que indican una modificación de las superficies art i-
culares; como lo hemos indicado ya , la relajación de la sínfisis sólo es 
una artritis más ó menos aguda de las articulaciones de la pelvis. 
Después del parto, son más fáciles de explicar los dolores que se pre-
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sentan á su nivel ; el traumatismo del trabajo expulsivo, sobre todo 
cuando va complicado de una intervención obstétr ica, provoca la disten-
sión de los ligamentos de la sínfisis, y en ocasiones determina su rotura. 
Diagnós t ico .—El origen de los dolores que resultan de la relajación y 
de la inflamación de la sínfisis, puede ser fácilmente desconocido, si no se 
tiene cuidado de practicar una exploración minuciosa de las diversas ar-
ticulaciones de la pelvis. 
Durante el embarazo, se achacan los trastornos que sienten las enfer-
mas á las modificaciones que la gravidez comunica al ú tero y á sus ane-
jos ó á la inminencia de un aborto; después del parto, es fácil confundir 
el peso lumbar, las sensaciones dolorosas en el hipogastrio y muslos, y 
los desarreglos de la micción con los síntomas que resultan de la endo-
metritis, de la desviación ó del descenso del ú t e r o ; as í , que es necesario 
asegurarse, mediante la presión y el tacto vaginal, del estado exacto de 
la sínfisis, de su movilidad más ó menos grande, de la tumefacción infla-
matoria que presente; el examen directo permitirá igualmente comprobar 
si la matriz está dolorosa y tumefacta, si los anejos se encuentran sanos 
y si hay una desviación ó un descenso del órgano. 
Pronóstico. — Es poco grave en general, y si la afección no retrocede 
durante el embarazo, desaparece bastante pronto después del alumbra-
miento, al mismo tiempo que se verifican los fenómenos de involución. 
Algunos autores han creído que la relajación de la sínfisis púbica po-
día ser un obstáculo á la marcha regular del parto, sobre todo en el se-
gundo período, ó sea el de los esfuerzos de expulsión. Unos, como Bau-
delocque, creían que los músculos abdominales no encontraban ya du-
rante la contracción un apoyo suficiente sobre las ramas horizontales de 
los pubis movilizados; otros, con Cazeaux, pensaban que las mujeres 
suspendían sus esfuerzos por el temor de agravar los dolores provocados 
por el encaje de la cabeza. Los resultados obtenidos por la sinfisiotomía, 
demuestran que toda separación de los pubis, tiene por resultado aumen-
tar los diferentes diámetros de la pelvis, tanto, que se facilita singular-
mente la expulsión de la cabeza. L a relajación de la sínfisis es una cir-
cunstancia tan favorable, que se ha tratado de provocarla artificialmente 
en las pelvis estrechadas. 
Tratamiento. — Durante la gestación, las mujeres deben guardar un 
reposo relativo; el movimiento y el ejercicio serán forzosamente limita-
dos por los dolores y las fatigas que son la consecuencia de la afección. 
Sólo se dispondrá el reposo absoluto si los sufrimientos son demasiado 
acentuados, agregando la aplicación de un vendaje de cuerpo colocado 
circularmente alrededor de la pelvis. 
Durante el parto, la intervención no es realmente necesaria más que 
si los dolores son muy vivos, lo que sólo existe en el caso de inflamación 
de las coyunturas. Las inhalaciones de cloroformo bastan por lo común 
i 
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para regularizar el parto ; en caso necesario, se hará una aplicación de 
fórceps, si se retarda la expulsión. 
Después del alumbramiento, sobre todo, es cuando da resultado el 
tratamiento por el reposo y los medios contentivos. E l reposo sólo no es 
nunca suficiente y hay necesidad de agregarle la aplicación de un ven-
daje compresivo destinado á inmovilizar y aproximar entre sí los huesos 
de la pelvis ; se empleará un vendaje de lienzo, de cutí ó de franela; el 
más sencillo es la sábana de lienzo doblada, que se aplica sobre los tro-
cánteres y permite inmovilizar no solamente las articulaciones intrínse-
cas de la pelvis, sino además la articulación coxo-femoral. 
Si estos diversos medios no producen ningún resultado, será necesario 
acudir á métodos más enérgicos. Boyer aconsejaba un cinturón de cuero 
acolchado por el interior; Martín ha inventado un aparato que presenta 
una superioridad incontestable sobre todos los demás. L a faja Martín se 
compone de un círculo metálico, de hierro ó de acero, de 4 centímetros 
de altura, guarnecido y acolchado como el resorte de los vendajes her-
manos. Este círculo está interrumpido en su parte anterior, en donde uno 
de sus extremos lleva una correa y el otro una hebilla, por medio de las 
cuales, las dos extremidades se aproximan y quedan sólidamente soste-
nidas. Esta faja se aplica sobre las partes laterales de la pelvis, en el es-
pacio comprendido entre el trocánter y la cresta ilíaca, y debe estar he-
cho á la medida á fin de que se adapte exactamente á la región que debe 
sostener. Este medio es el mejor seguramente para inmovilizar los hue-
sos de la pelvis, hasta tal punto, que dispensa de guardar el reposo, pues 
las enfermas aliviadas inmediatamente, pueden levantarse y andar sin 
temor al dolor y sin que se dificulte la curación. Esta faja debe llevarse 
durante bastante tiempo para permitir la consolidación duradera y defi-
nitiva de las partes desunidas. 
A R T Í C U L O I I I . — TUMORES DE L A PELVIS 
BEHM, Ein Fall von Beckenexostose (Monatssch. Geburtsk., 1854, Bd. I V , p. 12). 
— BERRY, Two cases of obstructed Labour (London obstetr. Transact., 1886, vol. 
V I I , p. 261). — BIRNBAUM, Becken mit multiplen Exostosen (Monatssch. f. Ge-
burtsk., 1864, Bd. X X I V , p. 449).—BODIN, Tumeurs fibreuses péri-pelviennes 
chez la femme, thése, París, 1861. — CHAPMANN, Tumeurs stéatomateuses faisant 
obstacle á raccouchement (Archiv. de Tocol., 1881, p. 493). — DBPAUL, art. Bassin 
du Dict. encycl. —EDMÜNDS, Eeport on a second case of cassarean section, etc. (Tbe 
Lancet, 1876, vol. I I , p. 818). — PAIREANK, A case of fracture of tbe pelvis, etc. 
(London obstetr. Transact., 1867, vol. I X , p. 1). — POOHIER, Dystocie consécutive 
á Tobstruction du bassin par des tumeurs kystiques (Lyon med., 4 juillet 1886). — 
FREOND, Ueber Echinococcus im weiblichen Becken (Archiv f. Gynsek., 1880, Bd. 
X V , p. 354). — GDÉNIOT, Des grossesses compliquées (Bull. de thérap., t. L X X I , 
1886, p. 253).—HARÉIS, Theoperation of Gastro-Hysterotomy, etc. Americ. Journ. 
of the medie. Sciences, 1878, p. 313). — HAUSSMANN, Ueber Echinococcus des Bec-
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kens (Archiv f. Gynask., Bd. X I I , p. 163). — HAVAGE, Étude clinique sur Ies tu-
meurs des os du bassin, thése, París, 1882. — HUGDIER, Fibrome du bassin (Bull. 
de la Soc. de Chir., 1860, p. 445). — LBNOIR, Atlas complemeataire de tous les trai-
tes d'accouchement, p. 69,1865, París. — LEOPOLD, Ueber eía rachitiscbes Becken, 
etc. (Archiv f. Gynask., 1872, Bd. I V , p. 336).—MAKEJEW, Becker einen Multípara 
mit einer Neubilbung auf dessen Vorderwand (Archiv f. Gyneek., 1881, Bd. X V I I I , 
p. 175). —POBAK, Des Kystes du petit bassin au point de vue de la dystocie (Gaz. 
hebd., 1884, p. 137 et suivantes).—SALESSES, Étude sur les tumeurs péri-pelviennes, 
thése, París, 1876. — TOPOKSKI, Beitrag zur Casuistik der Beckengeschwülste in 
geburtshülflicber Beziehung, Inaug. Dissert., Breslau, 1884. — VAILLE, Contribu-
tion á l'étude du bassin vicié par obstruction, thése, París, 1891 (Bibliographie). — 
WIENER, Ueber Echinococcus Geschwülste des Beckens ais Geburtshinderniss (Ar-
chiv f. Gyníek., 1877, Bd. I I , p. 572). 
A l lado de los tumores que tienen su asiento en los órganos contenidos 
en la pelvis, hay otros que se desarrollan en la pelvis misma á expensas 
de sus partes óseas ó fibrosas, y que por sus relaciones con el órgano 
gestador, tienen influencia sobre el curso del embarazo y modifican las 
circunstancias ordinarias del trabajo del parto. 
Anatomía patológica. — Colocándonos en el punto de vista histológi-
co puro, tendríamos que describir las diferentes especies de neoplasmas 
que pueden existir en los huesos ilíacos y en los ligamentos ó manojos 
fibrosos que cubren las articulaciones. As í tendríamos : los quistes, los 
sarcomas, los carcinomas, los exóstoses, los encondromas, los fibromas. 
Tal división sería de poca utilidad, desde el punto de vista obstétrico, 
porque el comadrón se preocupa poco de la naturaleza íntima de la masa 
que viene á turbar la gestación y poner obstáculos al parto ; lo que le 
importa ante todo es el asiento del tumor, su consistencia y las modifi-
caciones que le comunica el embarazo. E n el caso actual, no hay que 
contar con la movilidad del obstáculo, con la posibilidad de su ascensión 
á la cavidad abdominal ó de su bajada hacia las partes genitales exter-
nas, porque el tumor presenta un sitio fijo, su base de implantación es 
ancha y las dificultades resultan, ante todo, de su asiento y de su volu-
men. Unicamente los fibromas hacen excepción porque son más ó menos 
pediculados, más ó menos movibles, por lo que merecen ser descritos es-
pecialmente. 
Si tomamos por punto de partida estas diferentes condiciones clínicas, 
podemos, con Vaille, estudiar sucesivamente : 
1. ° Los tumores óseos, exóstoses, callos deformes, que son de dimen-
siones pequeñas, cuya marcha es lenta y cuyo volumen, siempre limita-
do, es por el contrario irreductible ; 
2. ° Los tumores de volumen considerable, osteosarcomas, carcino-
mas, encondromas, quistes, que son susceptibles de cierta flexibilidad, 
pero algunos de los cuales presentan un carácter maligno de los más evi-
dentes. Agregamos á ellos los quistes hidatídicos ; 
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3.° E n una tercera categoría colocamos los fibromas , que pueden cier-
tamente adquirir un volumen relativo, pero que son más ó menos movi-
bles , gracias á su base pediculada. 
I.0 Los exóstoses tienen su asiento preferente, por detrás, al nivel de 
las articulaciones sacro-ilíacas; y por delante, detrás de la sínfisis del pu-
Pig, SI, — t'eívís viciada pof üfi callo deformó. 
bis ; disminuyen el área del estrecho superior y acortan la longitud del 
diámetro conjugado interno. Su volumen es el de una nuez ó el de un 
huevo, su base de implantación es ancha y su consistencia la del már-
mol. Estos tumores son múltiples en ocasiones. 
V 
Pig. t t . — Osteosáíúoma de la pelvis (ségtín Lenoir). 
Los callos tífe/brweí: resultan de una dislocación de fragmentos conse-
cutiva á una fractura de la pelvis, que no se ha reducido y ha determi-
nado una deformación más ó menos marcada de este cerco óseo ffig. 81). 
2.° Los tumores de dimensiones voluminosas son los osteosarcomas y 
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Fig . 83. — Exóstosis de la pelvis (según 
Leydig) . 
los encondromas. E l carcinoma es muy raro, pero los quistes hidatidí-
cos han sido observados algunas veces. 
E l sarcoma, como el encondroma, puede tener su asiento en los extre-
mos de todos los diámetros de la pelvis. E l sacro es atacado en más de 
la mitad de los casos (véase fig. 82); á menudo el tumor parte de la ar-
ticulación sacro-ilíaca y alcanza si-
multáneamente á los dos huesos que 
en ella se juntan (Vaille). 
Estas dos especies de tumores tie-
nen siempre un volumen considerable 
y llenan toda la excavación, no de-
jando más que un paso estrecho entre 
el tumor y las paredes de la pelvis, 
como se puede ver en la fig. 83, que 
indica erróneamente un exóstosis, se-
gún Leydig; se trata, en efecto, de 
un condroma ó de un sarcoma á causa 
de sus dimensiones y de las cavida-
des con que el tumor se encuentra ex-
cavado. 
Estos neoplasmas rebasan en oca-
siones los límites de la pelvis, inva-
den la cavidad abdominal ó forman eminencia hacia el periné ó hacia la 
escotadura ciática (fig. 84). 
Los sarcomas y los encondromas no tienen una consistencia uniforme-
mente dura, porque á veces están llenos de pequeños quistes que permi-
ten á la superficie dejarse deprimir bajo el dedo. Estos tumores son irre-
ductibles, y la punción no hace que disminuya su volumen. 
Los quistes hidatídicos ocupan casi siempre, según Freund, el tejido 
celular de la pequeña pelvis, á la derecha ó á la izquierda del recto, y 
con menos frecuencia los huesos, pubis ó sacro. E n las 20 observaciones 
reunidas por Porak, encontramos que : 
10 veces el quiste tenía su asiento por detrás (4 veces en el tabique 
recto-vaginal, 2 veces en el fondo de saco de Douglas, 1 vez por detrás 
del recto); 
3 veces directamente por delante; 
3 veces por delante y á los lados; 
4 veces los tumores eran múltiples y tenían su asiento en diferentes 
puntos. 
Su volumen es susceptible de todas las dimensiones; en ocasiones los 
quistes tienen el tamaño de una nuez ó de una naranja pequeña; pero en 
otros casos ocupan una gran parte de la excavación pelviana hasta el 
extremo de formar algunas veces eminencia en la pelvis mayor. E n to-
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dos los casos referidos por Porak, la masa era suficiente para oponer «n 
obstáculo serio al parto. Estos tumores son lisos j redondeados cuando 
están solitarios; pero cuando son múltiples, pueden constituir un tumor 
irregular j mamelonado. 
3.° Los fibromas tienen su asiento más rara vez en la excavación que 
los tumores precedentes, su punto de inserción es sobre todo la cresta y 
las fosas ilíacas. Sólo por excepción se los encuentra al nivel de la ex-
cavación, implantados sobre la eínfisis sacro-ilíaca, en cuyo caso pueden 
convertirse en una causa de distocia. « Los tumores fibrosos de la pelvis. 
Fig. 84. — Estrechez de la pelvis producida por un cáncer de los huesos (osteosarcoma), que 
permitió el parto espontáneo á los siete meses, de un niño muerto, en una mujer que paría por 
cuarta vez. 
dice Nicaise, toman siempre el nacimiento en los tejidos fibrosos ó apo-
neuróticos, rara vez sobre el periostio solo ; parece que en la mayoría 
de los casos, el punto de partida se encuentra al nivel mismo de la unión, 
de las aponeurosis con el periostio». 
Su volumen varía desde las proporciones de una naranja mandarína á 
las de una cabeza de feto ; llenan algunas veces una parte de la excava-
ción. Su forma es ovoidea, redondeada, su superficie lisa, su consisten-
cia dura. Experimentan á veces, como los fibromas uterinos, modifica-
ciones de consistencia bajo la influencia del embarazo; así es que pueden 
estar reblandecidos en el momento del parto. Estos tumores son movi-
bles, gracias á la presencia de un pedículo. 
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Síntomas y diagnóstico. —^  Los antecedentes son á menudo nulos, y 
las enfermas llegan al fin de su preñez sin sospecbar la gravedad de su 
estado. E l error es tanto más fácil, cuanto que la mayor parte de ellas 
soii multíparas que no han presentado nada de particular en los partos 
anteriores. 
Desde el punto de vista de la marcha de la afección es necesario ha-
.cer una distinción según que los tumores son benignos ó malignos. 
Los primeros se reconocen en su marcha lenta, en el poco eco que tie-
nen en la salud en general, en la falta frecuente de fenómenos de com-
presión y en su indolencia ordinaria, porque, como observa Vail le , todo 
lo más que determinan es una sensación de molestia ó de peso en la pel-
vis, pero nunca verdaderos dolores. 
Los exóstoses son de pequeñas dimensiones, tienen su asiento en uno 
de los extremos del diámetro promonto-pubiano, y su dureza es muy mar-
-cada ; lo mismo ocurre con los callos viciosos. 
Los fibromas son de superficie lisa y redondeada, pueden reblandecer-
se bajo el influjo de la gestación y lo que los distingue de los demás tu -
mores que tienen asiento en la pelvis, es su movilidad y la facilidad de 
hacerlos cambiar de sitio. 
Los condromas son de dimensiones más voluminosas, su consistencia: 
es dura y elástica, algunas veces desigual cuando contienen quistes ; en 
este caso presentan la crepitación apergaminada. 
Los quistes hidatídicos pueden igualmente adquirir un volumen impor-
tante sin provocar con todo fenómenos de reacción bien apreciables; á ve-
ces llegan á ser, á causa de su dimensión, un obstáculo grave para, la ter-
minación del parto. Se presentan bajo la forma de una masa lisa y redon-
deada cuando el tumor es único, ó mamelonada é irregular cuando es 
múltiple. Su movilidad es muy limitada, la fluctuación por lo común 
obscura ó nula, y bajo la influencia del trabajo el quiste adquiere,como 
ciertos quistes dermoides del ovario, una consistencia que engaña hacien-
do creer en la existencia de un tumor sólido. E l estremecimiento hidatí-
dico es muy raro, pero con la punción se obtiene, cuando la hidátide está 
yiva, un líquido límpido, desprovisto de albúmina y de mucina. 
Los tumores malignos se distinguen por una marcha rápida, por el do-
lor y los síntomas de compresión que los acompasa, finalmente por la 
caquexia que determinan. E l dolor adquiere con frecuencia el aspecto de 
una neuralgia ciática. 
Los osteo-sarcomas y algunos condromas tienen á veces dimensiones 
que impiden todo encaje á las partes del feto, llenan la excavación, están 
adheridos al hueso y envían prolongaciones á las regiones- próximas. Estos 
¿on sobre todo los que dan al dedo la crepitación apergaminada. 
Se debe explorar la pelvis con cuidado, á fin de reconocer las dimen-
siones del tumor, su consistencia, forma, movilidad y punto de implan-
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tacion, se deben emplear todos los recursos que proporciona el arte diag-
nóstico ; la palpación bimanual y el tacto rectal son absolutamente ne-
cesarios porque solo con ellos se obtienen los datos suficientes y se puede 
juzgar del modo de intervención que requiere el neoplasma. Se recurri-
rá , en caso necesario, á la anestesia á fin de evitar dolores demasiado 
grandes á las pacientes. 
Tratamiento. — E s muy difícil establecer indicaciones precisas porque 
éstas varían en cada caso particular. L a conducta que haya de seguirse 
depende en efecto del sitio del tumor, de sus dimensiones, de su movili-
dad, de su reductibilidad, de su naturaleza y de la época en que la en-
ferma se presente á la observación. 
Durante el embarazo, se puede legítimamente recurrir al aborto ó al 
parto provocado cuando el volumen de la masa es tal que el parto de 
todo tiempo ha de ser imposible por las vías naturales. Hasta tratándo-
se de un osteo sarcoma, no se debe temer el sacrificio del niño porque el 
embarazo tiene siempre por consecuencia activar el desarrollo del neo-
plasma. 
S i existe un quiste hidatídico, opinamos como Porak que no se debe 
aconsejar la expectación. Como nos encontramos enfrente de una masa 
líquida debemos tratar de hacerla desaparecer durante el embarazo, me-
diante la punción ó la incisión. Con mayor motivo seguiremos esta con-
ducta cuando el parto está empezado y el volumen es bastante grande 
para oponer un obstáculo absoluto á la terminación. L o mismo ocurre 
con los fibromas cuya ablación se intentará siempre que la operación sea 
posible. 
Pero ocurre á menudo que el obstáculo sólo es reconocido en el mo-
mento del parto. Esta es una circunstancia grave, porque nuestros me-
dios de acción son limitados y las circunstancias exigen una decisión 
rápida. 
S i la estrechez es moderada se obrará como si se tratara de una estre-
ebez ordinaria, esto es, extrayendo el feto mediante el fórceps ó la ver-
sión. Si el obstáculo es más importante, habrá que recurrir á los medios 
extremos: la embriotomía ó perforación, cuando el niño está muerto;: 
operación cesárea cuando está vivo y el estado de su madre no se encuen-
tra demasiado atacado. 
A R T Í C U L O I V . — OSTEOMALACIA 
ACTAED, líete nr v.n cas de bassin osteomalabique (Ann. degynéc, 1883, t. XX,, 
p, 451, €t 1884, t. X X I , p. 57). — BAENES, Abstract of a meraoir on Osteomalacia 
(Londtn obst. Traneact., 1872, vol. X I I I , p 244). — BACMANN, Ueber den Einflnss 
der Porro-Operation und Caetration aufdas Wesen der Osteonialacie, Inaug-. Dis-
sert., Eále. 1889. — BOCCHARD (Ch.)» Maladies par ralentisseinent. de la niitrition^ 
Paria, 18:82, p. 51.—DEPAUL, art. Batsein in Dict. encycl.—DESIDEUIÜS YON VELIXS, 
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Ueber die Heilung der Osteomalacie (Zeitsch. f. Greb. u. Gyn., 1892, Bd. X X I I I , 
p, 321). — EI^ ENHART, Beitráge zar Aetiologie der puerperalea Osteomalacie (Ddxtt-
schea Archiv f. klin. Medie, 1892, Bd. 49, p. 156). —EVERKB, Eía Pall voa Parro-
Operation wegen, etc. (Deutscli. med. Wochensch., 1892, n0 4). — F a a u N a , Ueber 
Wesen und Behandlung der puerperalea Osteomalacie (Centralbl, f. Gynaek., 1890, 
Bd. X I V , p. 8) (Snpplément). — EISENHÍRT, Beitrage zar Aetiologie der puerpera-
lea Osteomalacie (Deutsch. Arcbiv f. klia. Med., Bd. X L I X , p. 156). — Groésior, 
Gaérisoa de Tosteooialacie á la suite d'une opératioa césarieaoe (Acal, de Mel . , 9 
février 1892).—HOFMEIER, Zur Frage der Behaadluag der Osteomalacie dnreb. 
Kastratioo (Ceatralbl. f. GryaEek., 1891, p. 225. — LITZ-MANN, Die Gábart bei eagem 
Beckeo, Leipzig, 1884. — LOHLEIN, Die Geburtsbilflicbe Tlierapie b?i osteomalacie 
Beckenenge (Gyaakol. Tagesfragea., 1891, a0 2).—PONCET, De l'ostéomalacie ia 
Traite de Chirurg., t. I I I , p. 782, Paris, 1891.—RASCH, Eio Pall von scbwerer Osteo-
malacie bei eiaer Scbwaagerea (Zeitscb. f. Geb. u. Gya., 1893, Bd. X X V , p. 271). 
— STERNBERG, Gebeilte puerperale Osteomalacie (Soc. imp.-roy- de MéJ. de Viea-
ne, 1891, avril, et 1892, mai). 
Autouio Poncet define así la osteomalacia: « Una afección general 
del tejido oseo, que se revela por un reblandecimiento más ó menos com-
pleto de las diferentes piezas del esqueleto, con cuyo motivo puede i r 
acompañada de extrañas deformaciones ». L o que caracteriza esencial-
mente á esta distrofia es su generalización á todo el tejido óseo. 
Desde el punto de vista etiológico se puede decir que la osteomalacia 
es una enfermedad de la edad adulta, que se presenta de preferencia de 
los veinticinco á los cuarenta años , siendo también más cornúa en el sexo 
femenino. Reuniendo las estadísticas de Marjol in, 20 mujeres, 14 hom-
bres ; de Gaspar, 13 y 3 ; de Stanski, 23 y 8 ; de Beylard, 37 y 1 1 , y 
de Callineau, 43 y 6, Poncet obtiene un total de 135 casos observados 
en la mujer y 29 en el hombre, ó sea una cifra media de cinco mujeres 
para un hombre. L a proporción indicada por Bouchard es más elevada 
todavía , toda vez que en 360 observaciones recogidas de diversos auto-
res, las ocho novenas partes se refieren á mujeres. 
L a gravidez más particularmente parece ser una condición favorable 
para el desarrollo de este curioso trastorno de la nutr ición, porque la 
osteomalacia aumenta en frecuencia y gravedad con el número de pre-
ñeces. Se encuentra tan á menudo el estado puerperal en los anteceden-
tes de estas enfermas, que ha permitido establecer una división desde el 
punto de vista etiológico y describir una variedad particular, la osteo-
malacia puerperal, que vamos á estudiar ahora. 
Síntomas. — Si la osteomalacia que se desarrolla fuera del estado de 
embarazo empieza casi siempre por la columna vertebral y el t ó r a x , la 
que se presenta en la mujer preñada ó parida, se inicia en los huesos de 
la pelvis y ee generaliza en seguida. 
Los primeros síntomas suelen ser insidiosos, una de las tuberosidades 
isquiáticas ó las dos á la vez, se presenta dolorida; después los dolores 
«e extienden á la sínfisis púbica y á la espina isquiática y acaban por ia-
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vadir la pelvis por entero, el sacro y las últimas vértebras lumbares. L a 
afección se propaga en seguida á toda la armazón ósea y las articulacio-
nes, de las caderas y dé los hombros se interesan sucesivamente. Estos 
(dolores se irradian á lo largo de los huesos y presentan el carácter de los 
dolores osteócopos de la sífilis; como se exaltan, sobre todo con los mo-
vimientos, las enfermas se encierran en una inmovilidad tan completa 
como les es posible. L a afección procede bajo la forma de accesos, de cri-
sis dolorosas, que coinciden, fuera de la gestación, con la aparición de 
las reglas, pareciendo realmente que la función menstrual determina la 
aparición de éstos síntomas. E l dolor en los ísquions impide la estación 
sentada, y el del sacro y vértebras lumbares, el decúbito dorsal; así es 
que las enfermas toman habitualmente el decúbito lateral, alternando de 
un trocánter á otro. 
Hay con frecuencia hiperestesia cutánea y una exageración de los re-
flejos ; las masas musculares que se insertan en la pelvis se encuentran 
tensas y muy sensibles á la presión, determinando ésta contracciones 
bruscas y enérgicas; después los huesos, á su vez, se hacen sensibles al 
contacto al mismo tiempo que pierden la solidez. L a pelvis, cuyas lesio-
nes nos interesan más particularmente, presenta deformidades que re-
cordaremos algo más adelante; las deformaciones que sufre el esqueleto 
son de las más variadas y se verifican fracturas en las regiones yuxta-
epifisarias más reblandecidas. Poco á poco la estatura disminuye, las 
piernas se doblan, la pelvis se modifica, la columna se incurva en direc-
ción antero-posterior ó lateral y el esternón forma eminencia ó se excava^ 
E l estado general se va alterando á medida que se suceden los bro-
tes de la enfermedad y se agravan las deformaciones ; no hay, sin em-
bargo, fiebre, pues sólo se eleva la temperatura con ocasión de compli-
caciones accidentales. L a s mujeres afectadas de osteomalacia presentan 
según Gusserow, una fisonomía tosca y displicente ; están sujetas á con-
gestiones pulmonales y á desarreglos circulatorios ; en algunas, como en 
el caso célebre de la mujer Supiot, referido por Morand, se desarrollan 
depósitos calcáreos en la mucosa del estómago. E n fin, la caquexia y el 
marasmo aumentan gradualmente y acarrean la terminación fatal. 
E s raro, con todo, que la enfermedad llegue á este grado extremo, 
pues las formas más frecuentes son las simplemente bosquejadas, en las 
cuales las deformaciones óseas no están acentuadas, y pueden experi-
mentar, bajo la influencia del tratamiento y mejora de la higiene, una 
suspensión que en ocasiones llegue hasta ser definitiva. 
D e f o r m a c i ó n de la pelvis.— Bajo el influjo de la decalcificación que 
caracteriza esencialmente á la osteomalacia, los huesos se reblandecen 
y por la diminución de resistencia que resulta, sufren la acción de 
todas las presiones exteriores. L a pelvis, que soporta simultáneamen-
te la presión del cuerpo y la contra-presión de los fémures, ofrece in-
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curvaciones particulares y presenta un aspecto especial, el de la pelvis 
osteomalácica (véanse figs. 85 y 86). 
Su figura habitual es la de un tricornio ó de un corazón de baraja 
francesa. L a s alas ilíacas adelgazadas y translucientes se repliegan so-
bre sí mismas á la manera de un barquillo de oblea ; las cavidades coti-
loideas apretadas hacia arriba y adentro por el empuje de los fémures se 
aproximan entre sí y al ángulo sacro-vertebral. E l pubis cambia de dk-
rección, sus ramas horizontales se ponen casi paralelas en dirección an-
7 
v-^í'. 
F i g . 85.—Pelvis osteomalácica que obligó á la operación cesárea (Stoltz). 
tero-posterior. E l arco subpubiano se puede decir que ha desaparecido, 
pues está reemplazado por un canal estrecho, por donde el dedo penetra 
con dificultad (fig. 87) 
Las tuberosidades isquiáticas están inclinadas hacia dentro y contri-
buyen á disminuir el área del estrecho inferior. E l sacro ha perdido su 
concavidad regular, presenta un surco anguloso de flexión transversal, 
y su base aumenta la salida del promontorio. Esta depresión del ángulo 
sacro-vertebral determina el descenso de la columna lumbar que. llega á 
536 E N F E R M E D A D E S D E L A S ARTIOULAOIOííES Y D E LOS HUESOS 
formar eminencia por encima del estrecho superior contribuyendo á es-
trecharlo. A causa de la deformación y del replegamiento que experi-
menta la pelvis, resulta alterada en todas sus partes. 
Depaul resume de la manera siguiente los principales rasgos de la 
pelvis osteomalácica : 
1.° Todos los diámetros del estrecho superior están considerablemen-
te acortados. 
Fig . 86.—Pelvis osteomalácica que exigió la operación cesárea (Stoltz). 
2. ° L o mismo sucede con los de la excavación, exceptuando quizá el 
antero-posterior que rigorosamente puede haber conservado su longitud, 
pero en un espacio tan estrecho que en realidad no indica que esta parte 
de la pelvis ofrezca una abertura libre, susceptible de ser aprovechada 
para el parto. 
3. ° Todos los diámetros del estrecho perineal están disminuidos tam-
bién, pero el cocci-pubiano en menor grado que los demás. 
4. ° E l espacio que separa entre sí á las dos espinas ilíacas antero-su-
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periores, es menor que en el estado normal, é inferior también al que se-
para la parte media de las crestas ilíacas. 
5. ° L a altura de la sínfisis púbica está aumentada; y la concavidad 
del. sacro, reemplazada por un canal transversal, profundo, resultante 
de la flexión de este hueso en ángulo agudo. 
6. ° Las ramas del arco pubiano se encuentran tan juntas, que á veces 
llegan á ponerse en contacto, transformando así este arco en una cisura 
profunda. 
7. ° L a pelvis, en su conjunto, es muy angulosa, irregular y como apa-
ñuscada. 
F i g , 87.—Pelvis osteomalácica en el más alto grado. La enferma sucumbió á los progresos de 
la enfermedad. (Colección de Stoltz). 
Anatomía y fisiología patológicas.—Patogenia.— L o que caracteriza 
esencialmente á la osteomalacia es la decalcificación del tejido óseo nor-
mal y su destrucción consecutiva, en tanto que el raquitismo está cau-
sado por la falta de calcificación de los elementos de osificación. E n las 
dos enfermedades, hay una alteración de la médula de los huesos, osteo-
mielitis roja al principio, y osteo-mielitis amarilla, en un período más 
avanzado. 
E l análisis químico de los huesos reblandecidos por la osteomalacia ha 
demostrado, en efecto, una diminución de las sales calcáreas, fosfato y 
carbonato de cal. Las investigaciones de Berzélius y de Otto Weber, 
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indican respecto al primero una diminución que puede descender á 20 
y hasta 2 por 100, mientras que en el estado normal se encuentra en la 
proporción de 51 á 83 por 100. Según Mors y Muck, la cal disminuye 
más que el ácido fosfórico. E l carbonato de cal, en vez de 11 por 100, 
que es su proporción normal, desciende á 1, 2, 3, 4 y 5 por 100. 
E n resumen, resulta de estos análisis que las sales calcáreas existen 
en cantidad cuatro ó cinco veces menor que en el hueso normal. 
L a decalcificación de las laminillas óseas produce secundariamente 
alteraciones físicas y químicas de la oseína, según Bouchard. L a subs-
tancia fundamental de las laminillas óseas, clara y hialina por el hecho 
de la decalcificación, adquiere pronto el aspecto fibrilar y ya no es 
transformable en gelatina. 
Se ha tratado de explicar la decalcificación del tejido óseo por la 
presencia de un ácido que disuelve y elimina el fosfato de cal de osifica-
ción ; en realidad, la reacción química de los huesos está modificada, 
pues es neutra y hasta ácida, y el ácido láctico ha sido encontrado en 
los huesos osteomalácicos por Schmidt, O. Weber, Drivon, etc. 
Pero, ¿bajo qué influencia se produce el ácido láctico del tejido óseo? 
Este es el problema importante de la patogenia y donde empiezan las 
dificultades. E n concepto de Bouchard, el organismo vivo fabrica conti-
nuamente ácidos, pero los va destruyendo del mismo modo en las condi-
ciones fisiológicas. Bajo el influjo de algunas circunstancias morbosas se 
retarda la oxidación de los ácidos orgánicos ó por lo menos estos ácidos 
se acumulan, siendo al parecer la gestación una de estas circunstancias^ 
A l lado de esta teoría humoral se puede colocar la teoría nerviosa 
que recibe un singular apoyo de los resultados que produce la castra-
ción. Para Fehling, hay en la osteomalacia femenina una excitación de los 
nervios vaso-dilatadores de los huesos, procedente del ovario y se veri-
fica bajo esta influencia una hiperemia y una reabsorción del tejido óseo. 
L a osteomalacia sería en este caso una trofoneurosis. 
Esta teoría está fundada en los hechos siguientes : 
1. ° E l aumento notable de la enfermedad coincidiendo con cada mens-
truación ; 
2. ° L a diminución extremadamente rápida, después de la ablación de 
los ovarios, de los dolores en las partes afectadas ; el de las costillas y 
del esternón se verifica en general tres días antes que el de la pelvis; 
3. ° L a enorme riqueza en vasos arteriales y venosos de los anejos ex-
tirpados, con dilatación de estos vasos, como en la preñez : L o que de-
muestra que esta es una causa esencial de la enfermedad ; 
4. ° L a fecundidad de las mujeres osteomalácicas que es muy notable,, 
siendo por término medio : 
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Según Fehling, de 5,4 
— Essenhart, de 6,4 
— Baumann, de. 6,8 
— Rosentráger, de 8,2 
L a cifra media en Alemania es de 3,9. 
Esta gran fecundidad indica claramente la sobreactividad de la fun-
ción ovárica ; por lo demás, aún después de declarada la enfermedad es 
muy notable todavía la frecuencia de las concepciones. Es , pues, permi-
tido concluir que la naturaleza del proceso consiste en una sobreactivi-
dad morbosa de la función ovárica. 
^Finalmente, citaré para recuerdo la teoría de Kebrer que refiérela 
enfermedad á un agente infeccioso, á un microbio osteolítico, porque la 
enfermedad, como la lepra y el beriberi, parece endémica y especial de 
ciertas regiones ; la Selva-Negra, las orillas del E,hin, Flandes y la 
campiña de Milán. 
E l análisis de las orinas ha sido repetido muchas veces, pero parece 
dudoso que sea capaz de proporcionar la solución del problema etiológi-
co. L a s orinas se presentan en bastante abundancia, son turbias, blan-
quecinas, y dejan depositar un sedimento. Lehmann, Mors, Langendorf 
y Mommsen, han reconocido en ellas la existencia del ácido láctico. E n 
cuanto á los fosfatos, unos los han encontrado en cantidad normal y has-
ta rebajada, y según otros, al contrario, la proporción es tres ó cuatro 
veces mayor que en el estado normal. 
E s verosímil que el riñón no sea la única vía de eliminación de las sa-
les de cal que abandonan á los huesos ; en algunos casos esta vía de eli-
minación es cierta porque se han encontrado en la vejiga cálculos for-
mados por carbonato y fosfato de cal; pero en otras enfermas, la elimi-
nación puede hacerse por la leche (Pagenstecher), y por la mucosa esto-
macal, y en la mujer embarazada el producto de la concepción asimila á 
expensas de la madre los fosfatos y carbonates eliminados. 
L a misma variabilidad existe respecto á la diminución de la alcalini-
dad de la sangre, indicada por Jaksch (1). Se la comprueba en algunos 
casos, y falta en otros muchos. Existe sobretodo, en las formas caquécti-
cas, igual que en el transcurso de muchas enfermedades agudas. Las in-
vestigaciones de Fehling, le demostraron que una misma enferma no pre-
sentó ninguna diferencia apreciable de esta alcalinidad, durante la enfer-
medad confirmada y después de su curación. 
Diagnóstico. — Cuando la enfermedad está adelantada, el diagnóstico 
es relativamente fácil ; pero al principio, cuando la afección no se revela 
(1) Jaksch: Diagnóstico de las enfermedades internas, por los métodos bacterio'ógicos, quimi-
cos y microscópicos. Traducción española, publicada en la BIBLIOTECA ECONÓMICA DE LA REVISTA 
J)E MEDICINA Y CÍBUGIA PEÁCTICAS, Madrid, 1894. 
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más que por dolores, es á menudo difícil referirlos á su verdadera causa, 
con tanto más motivo, cuanto que muchas de estas mujeres son mul t ípa-
ras que han tenido ya partos de marcha regular. E l sitio y la persisten-
cia de los fenómenos dolorosos, las modificaciones que les hacen experi-
mentar ciertas posturas, j por encima de todo las deformaciones de la 
pelvis, nos pondrán en el camino del diagnóstico. 
Pronóst ico .— Si se tiene en cuenta la marcha progresiva de la afec-
c ión , las modificaciones profundas, y el ataque que infiere al estado ge-
neral, se puede considerar la osteomalacia como una enfermedad grave. 
Las observaciones en que ha habido suspensión y retroceso de los s ín to-
mas, son bastante raras; la mayor parte de las veces, la mejoría sólo es 
transitoria, las lesiones progresan, la caquexia se acentúa , las deformacio-
nes del tórax dificultan la respiración y desordenan la hematosis, y las en-
fermas mueren de asfixia progresiva, ó son arrebatadas por una enferme-
dad intercurrente. Según Litzmann, la duración media es de dos años ; 
pero hay casos en que la muerte no sobreviene hasta después de seis, 
ocho ó diez años. 
Tratamiento. — L a conducta que haya de observarse durante el em-
barazo, depende sobre todo, de la marcha más ó menos rápida de la afec-
ción, de la intensidad variable de los s ín tomas , y también de las defor-
maciones que ha sufrido la pelvis. L a estadística de Litzmann, que se 
refiere á 58 casos, demuestra las dificultades que esperan al comadrón 
cuando contemporiza y aguarda el fin de la preñez : 
De los 58 casos : 
Perforación 15 veces. 
Operación cesárea 40 — 
Parto prematuro y sinfisiotomía 2 — 
Siete veces hubo rotura uterina y 4 mujeres murieron sin haber 
parido. 
Existen casos, sin embargo, que demuestran que el parto ha podido 
verificarse por los esfuerzos solos de la naturaleza. Algunas pelvis osteo-
malácicas , conservan cierto grado de extensibilidad, y los alemanes, que 
las comparan al cautchuc, las designan bajo el nombre de Gummi-Bechen. 
Los huesos están reblandecidos, hasta el punto de ceder á la presión fe-
t a l , y permitir el parto por las vías naturales, cuando las mensuracionea 
de la pelvis parecían indicar la necesidad de una perforación ó de una 
operación cesárea. As í ocurrió en las observaciones ya numerosas de K i -
l ian, Olshausen, Kezmarsky, Hugenberger, Breslau, Schieck, Lazzati y 
Li tzmann; Lohleinpudo, previa cloroformización, extraer un niño vivo, 
mediante una sencilla versión. 
Si la estrechez es demasiado considerable, y si la dilatabilidad de la 
hilera pelviana parece que ha de ser insuficiente, quedan dos alternatir 
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vas: cuando el término está lejano, se probará el aborto, y después se 
ejecuta la castración. 
Cuando el término está próximo, se puede vacilar entre el parto pre-
maturo y la operación de Porro. Se elegirá una ú otra de estas dos ope-
raciones, según las indicaciones particulares de cada caso. 
Después del parto, y como tratamiento curativo, la ablación de los 
ovarios se ha hecho la operación de elección ; los trabajos y la enseñanza 
de Fehling, han contribuido á generalizar esta práctica entre los coma-
drones alemanes. 
Y a Fochier, Lévy y Kleinwachter, habían afirmado la superioridad de 
la operación de Porro sobre la cesárea, porque pone á las mujeres á cu-
bierto de una nueva fecundación. Viendo curarse la osteomalacia después 
de esta operación radical (extirpación del útero y sus anejos), Fehling 
llegó á considerar la esterilidad como el factor curativo. Uno de sus dis-
cípulos, J . Baumann (1889) , había demostrado que las consecuencias 
para la evolución ulterior de la enfermedad, eran muy diferentes, según 
que se había practicado, en las osteomalácicas, la una ó la otra de estas 
dos operaciones, habiendo la de Porro determinado, casi siempre, una 
mejoría, y á menudo, la curación. E n el Congreso de Berlín, en 1890, 
Fehling, después de haber recordado cuán malo había sido hasta ahora 
el pronóstico de los casos graves de osteomalacia, demostró los resulta-
dos inesperados que daba la operación de Porro. L a curación rápida de 
la forma grave de la osteomalacia, después de la ablación del útero y de 
los anejos, despertó en él la idea de intentar la curación, suprimiendo el 
proceso reproductivo mediante la ablación de los ovarios. E n aquella fe-
cha, Fehling había operado nueve mujeres por la castración; todas te-
nían de veintiocho á cincuenta y un años; eran multíparas, y su afección, 
ya antigua, se remontaba en una de ellas á unos trece años. Una sola 
había muerto de estrangulación intestinal, y las otras ocho curaron con 
rapidez, de un modo definitivo. 
L a práctica de Fehling ha sido seguida por numerosos comadrones, por 
Truzzi, Menzinger, Thorn, Hofmeier, Eissenhart, Lohlein, Everke, Bor-
sony ^ a s c h y Desiderius von Velits. Este último ha podido reunir 25 casos 
en los cuales la castración ha producido la curación de la osteomalacia y 
á esta lista ha añadido dos casos personales. Prefiere, cuando se trata de 
mujeres embarazadas, la operación cesárea seguida de la ablación de am-
bos ovarios, más bien que la operación de Porro, que es más peligrosa 
y hace sufrir á la mujer mayores mutilaciones. 
Zweifel había propuesto, á la verdad teóricamente, la esterilización 
simple de la mujer mediante la ligadura de las trompas. Creía que se evi-
taba de este modo privar á la mujer de sexo, y que bastaba ponerla 
inepta para concebir, ya que las preñeces producen constantemente una 
agravación en la marcha de la enfermedad. 
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Fehling ha respondido que, en sus enfermas, el mal se iba agra-
vando fuera de todo embarazo, y que, por otra parte, la osteomalacia 
se ha registrado también en mujeres vírgenes. No es posible, pues, 
admitir que se han curado, porque se ha suprimido en ellas la aptitud 
para concebir, sino que la ablación de los ovarios es la que ha determi-
nado la suspensión del proceso morboso. Parece, pues, bien demostrado, 
que la curación se debe, no á la esterilización, como supone Zweifel, sino 
á la supresión de los ovarios, de su actividad, de su influencia sobre el 
organismo femenino y de la excitación refleja que de ellos parte para ir 
á obrar sobre los nervios vaso-dilatadores de los huesos. 
Por lo demás, cualquiera que sea la teoría, los éxitos , ya numerosos, 
merecen consideración, pues parece que después de la supresión de la 
actividad ovular, la nutrición de los huesos se restablece regular y nor-
malmente, curándose las enfermas. Algunos casos son particularmente 
demostrativos, como el de la enferma de Hofmeier, que había quedado 
incapaz para dedicarse á ninguna especie de trabajo. E l mal duraba ha-
cía tres años, y á las tres semanas de la operación el restablecimiento era 
completo. L a sedación de los dolores sigue de cerca á la intervención 
quirúrgica, se inicia en el esternón y en las costillas y después se extien-
de á la pelvis. 
Cuando la forma de la enfermedad es moderada, se puede al principio 
ensayar el empleo de los medios paliativos, se vigilará la higiene con un 
cuidado especial y se procurará tener á raya la enfermedad mediante los 
agentes farmacológicos que parecen haber dado algunos resultados en el 
tratamiento de la osteomalacia, como el fósforo y sus compuestos. Lép i -
ne aconseja el fosfuro de zinc en la cantidad de 1 á 3 miligramos por día. 
Sternberg afirma haber curado tres mujeres que estaban afectadas de 
osteomalacia grave, por medio del fósforo. Este autor emplea la mezcla 
«iguiente : 
Aceite de hígado de bacalao 50 gramos. 
Fósforo v.. 0,50 centigramos. 
Una cucharada de las de café diariamente. 
Una enferma se curó al cabo de nueve meses; la segunda, después de 
tres meses de tratamiento ; la tercera también concluyó por curarse á pe-
«ar de una recaída. Este método ha dado igualmente resultados satisfac-
torios en un caso de osteomalacia senil muy grave. 
Este tratamiento podrá ser seguido en las mujeres cuyas deformacio-
nes pelvianas sean tan poco marcadas que hagan posible el parto sin te-
ner que recurrir á la operación cesárea. 
CAPITULO X I 
E N F E R M E D A D E S D E L S I S T E M A N E R V I O S O 
Las enfermedades del sistema nervioso que pueden atacar á las muje-
TCS embarazadas son numerosas y variadas, pero todas no merecen entrar 
en el cuadro de nuestro trabajo, en el cual sólo se conservarán y estudia-
rán las que estén íntimamente ligadas con la gestación, por su origen y 
su naturaleza. 
L a s dividiremos en dos grupos : uno relativo á las neuroses, es decir, 
á los desarreglos del sistema nervioso central ó periférico, sin lesiones 
apreciables, á lo menos para nuestros medios actuales de investigación, 
como la locura puerperal, la histeria, la epilepsia, la corea, la tetania, las 
neuralgias y los calambres. E l otro grupo está constituido por enferme-
dades mejor caracterizadas desde el punto de vista anatómico, como las 
diferentes formas de parálisis, la hemiplegia, la afasia, la paraplegia, las 
parálisis de los órganos de los sentidos y las neurites periféricas. 
A R T Í C U L O PRIMERO, — NEUROSES 
§ 1.0 — Locura puerperal. — Psicoses puerperales. 
B. BALL, Le^ons sur Jes maladies mentales, p. 581, París, 1882. —Gr. BALLET, Les 
psychoses puerperales (Med. mod., 1892, p. 661).—BAETEKS, Ueber den Einfluss 
•der Schwangerschaft auf die Yerlauf der Geistesstorung (Allg. Zeitsch. f. Psych., 
1884, Bd.-XL, p. 573). — BROUARDEL, Etat mental de la femme sous l'influence des 
fontions genitales et surtout de la grossesse (Graz. hop., 1888, p. 345). — CAMPBELL 
CLARK, Etiology, Patliology and Treatraent of puerperal Insanity (The Journ. of 
mental Science, 1887-88, p. 169). — ESQUIROL, Des maladies mentales, t. 1. p. 230, 
Paris, 1838). — FAURE, Contribution á l'étude de la folie chez les nouvel.les accou-
chées, thése, Lyon, 1890. — FERNALD, Puerperal Insanity (Americ. Journ. of Obs-
tetr., 1887, vol. X X , p. 714). —FRASER, A case of puerperal mania with remarks 
(The Glascow med. Journ., 1885, novembre).—FÜRSTNER, Ueber Schvangerschafts-
und Puerperalpsychosen (Archiv f. Psych. 1875-76, Bd. V). — GARCÍA-RIJO, Con-
tribution á l'étude de la folie puerpérale, thése, Paris, 1879.—DE GORSKI (Mme), 
Considérations sur la folie puerpérale et sur sa nature, thése, Paris, 1888.—HANSEN, 
Ueber das Verhaltniss zwischen der puerperalen Geisteskrankheiten und der puer-
peralen Infektion (Zeitsch. f. Geb., 1888, Bd. X V , p. 60). — HOCHE, Ueber puerpe-
ralen Psychosen (Archiv f. Psych., 1892, Bd. X X I V , p. 612), — LALLIER, De la 
folie puerpérale dans les rapports avec l'éclampsie et les accidents infectieux dessui-
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tes de conches, thése, París, 1892. — MACLEOD, Puerperal Insanity (Brit. med. 
Journ., 1886, p. 2;:>9). — MAKCÉ, Traite de la folie des femmes enceiates, des nouve-
Ijes accoucliées et des nonrrices, Paris, 1858.—MARTIN, Folie puerpérale, thése, 
Lille, 1888. — OI.SHAUSEN, Beitrag zu den pnerperalen Psychosen, spziell den nach 
Eklampsie auftretenden (Zeitsch. f. Geb., 1891, Bd. X X I , p. 371). — PARANT, La 
folie puerpérale, sa natnre et ses origines d'aprés de récénts travaux (Ann. médico, 
psyohol., 1888, p. 62).—PEHETTT, Ueber die Beeinflussung der Geistesstorung 
durch Schwangerschaft (Archiv f, Pnychiatrie, 1885, Bd. X V I , p. 444). — REÍD, On 
the causes, symptomes of puerperal Insanity (Aun. medico-psych., 1850, p. 310).— 
RippiNG, Die GeisteRstorungen der Schwangeren, Wochuerinnem und Saugenden, 
Stuttgart, 1877. —SAVAGE, Puerperal Insanity of septic origiu (The Lancet, 1888, 
vol. I I , p. 1129). — SCHMIOT, Beitráge zur Kenntniss der Puerperal psychosen (Ar-
chiv f. Pisychatrie, 1888, BJ. X I ) — SHDANOW, Etiologie des Psychoses puerperales 
(Soc. des aliénistes de Moscou, 17 janvier 1892). — WEU/L, Considérations généra-
les sur la folie puerpérale, thé.se, Strasbourg, 1851. — WIGLESWORTU, Puerperal In-
sanity, etc. (Liverpool nied.-chir. Journ., 1886, juillet, p. 349). — WRIGHT, Insani-
ty durin pregnancy (Ciucinuati Lancet, 1889, n0 12). 
Se designa bajo el nombre de locura puerperal, la locura que sobre-
viene durante ]& preñez, el -parto, el puerperio y la lactancia. 
HISTORIA.—Las relaciones que existen entre las psicoses y el estado 
puerperal, han sido indicadas desde el origen de la medicina. Hipócrates 
dice : «Cuando los loquios se dirigen hacia la cabeza, puede sobrevenir 
excitación, delirio y transportes maniáticos». Galeno cree en la influen-
cia de la alteración de la leche : « L a sangre más ardiente se acumula 
en las mamas y no puede convertirse en leche; en razón de las conexio-
nes que existen entre las mamas y el cerebro, los vapores ardientes su-
ben á este último, y puede presentarse la manía». Esta influencia de las 
metástasis lácteas ó loquiales ha sido admitida sin contestación hasta una 
época reciente. 
E n Esquirol ya encontramos causas menos hipotéticas, y las teorías 
van á dejar puerto á la observación exacta. E n concepto de este ilustre 
alienista, la causa predisponente esencial de la locura puerperal, es la 
herencia; en cuanto á las causas ocasionales, son todas aquellas, físicas 
ó morales, que modifican la secreción de los loquios. Esquirol fue el pri-
mero que dió una descripción precisa de la enfermedad. 
Mareé , el año 1858, en su Tratado de la locura en las mujeres en 
c in ta , recién paridas y nodrizas, ensanchó el cuadro de las psicoses 
puerperales. Hasta entonces los médicos sólo se habían preocupado de 
los accidentes consecutivos al parto, pero Mareé englobó en un mismo 
estudio todas las vesanias que pueden presentarse desde la fecundación 
hasta la vuelta de las reglas. Después de él es cuando se han reunido los 
diversos trastornos mentales bajo el nombre de locura puerperal. E n 
concepto de Maree, las causas que producen esta vesania, son de dos es-
pecies : unas predisponentes; otras, determinantes. Entre las primeras, 
hay que colocar la herencia, las preñeces repetidas, la edad avanzada 
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de las enfermas, el aniquilamiento, la situación moral de la parida, y 
quizá el sexo de la criatura, porque los varones parece que ejercen una 
influencia mayor que las niñas. L a s causas determinantes son los partos 
difíciles, las hemorragias, la eclampsia y los sufrimientos que resultan 
de las inflamaciones de la glándula mamaria. 
E n Alemania, los trabajos de Arndt y de Fürstner merecen ser cita-
dos. L a monografía de Eipping, editada en 1877, tuvo una gran reso-
nancia ; este autor hace representar un papel preponderante á la heren-
cia, al primer embarazo, y sobre todo á las wiodificaciones del organismo 
que resultan de la gravidez y el parto; indica igualmente las circunstan-
cias patológicas que aniquilan á las enfermas predispuestas, y que son 
causas determinantes, como las pérdidas sanguíneas, el trabajo prolon-
gado del parto, las inflamaciones del útero y sus anejos, y las mastites. 
Con Campbell Clark (Julio 1887) vemos intervenir un nuevo factor, 
la infección que puede producirse durante el embarazo, bajo forma de 
eclampsia, y durante el puerperio, bajo la forma de accidentes septicé-
micos variados. L a infección no es una causa simplemente predisponente, 
sino un agente que determina de golpe las diferentes formas de vesanias 
puerperales. L a causa predisponente verdadera, es esa irritabilidad del 
sistema nervioso central, que se manifiesta de diferentes maneras en la 
mujer que se encuentra en el estado puerperal; en ella, en efecto, las 
impresiones sensoriales y morales son más vivas, los sentimientos natu-
rales están modificados, exagerados ó debilitados y algunas veces per-
vertidos. 
L a teoría infecciosa de la locura puerperal tuvo un éxito rápido, fue 
adoptada por Hansen y Cramer en Alemania ; por Korsakow y Shdanow 
en E.usia, y por Lallier, Faure, etc., en Francia; discutiremos larga-
mente esta interesante cuestión, con motivo de la Etiología. 
Prescindiendo por ahora de las diferentes causas que pueden provocar-
la, la locura puerperal es un término genérico que comprende formas 
muy diversas de vesania; los delirios que aparecen en el curso del emba-
razo y del puerperio son de los más variables en sus manifestaciones, del 
mismo modo que dependen de causas diferentes, y sería un error el creer 
que, por el hecho del estado puerperal, se encuentra una especie de en-
tidad morbosa que ofrece una gran unidad en su expresión sintomática. 
E l análisis clínico demuestra que existen varias formas de locura puer-
peral, por lo cual, parece más racional reunirías bajo el término gené-
rico de psicoses puerperales, 
Frecuencia. — Si se hace abstracción de los trastornos intelectuales 
poco marcados y pasajeros que acompañan al embarazo, y no se tienen 
en cuenta más que los casos de locura verdadera, se puede decir que las 
diferentes formas de psicoses puerperales son relativamente raras, pues 
es lo que resulta de las estadísticas de los comadrones: 9 casos en 3500 
VINAY. —Enf. en el embarazo y en el puerperio. 35 
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partos, según Reid; 4 en 2000, según Gramm, y 5 en 4000 próxima-
mente, según Vinay. 
Por el contrario, los alienistas consignan una gran frecuencia relativa, 
en el sentido de que para la mayor parte de ellos el estado puerperal 
constituye un factor importante en la producción de las psicoses. E n 
concepto de Savage, la locura puerperal forma el 8 ó 10 por 100 de los 
casos agudos que entran en los asilos. E n el establecimiento de Frie-
driclisberg, en Hamburgo, se recibieron en diez años 2454 enfermos del 
sexo femenino ; y entre ellas, 211, es decir, el 8,6 por 100, estaban ata-
cadas de locura puerperal (Hoche). E n Rainhill, la proporción se elevó 
á 12,6 por 100, según las cifras de Wiglesworth; y en más de 5000 ca-
sos de enajenación, Eipping ha encontrado la cifra media de 13,8 por 
100 para los casos de origen puerperal. Esta es casi la proporción indi-
cada por Esquirol, quien afirmaba que una duodécima parte de las mu-
jeres entradas en la Salpétriére pertenecían á esta categoría. « Hay años, 
añade, en que esta proporción da un décimo». Parece, pues, que desde 
hace cincuenta ó sesenta años, la cifra media no ha variado. 
E n cuanto á la frecuencia relativa, es con seguridad durante el curso 
del puerperio cuando principalmente se ven desarrollarse los trastornos 
vesánicos, cuyo hecho resulta de las cifras siguientes: 
AUTORES 
Macdonald.. 
Hanwell 
Mareé 
Kraft-Ebing 
Wiglesworth 
Hoche 
Preñez. 
4 
4 
18 
5 
13 
24 
Puerperio. 
44 
26 
41 
9 
Lactancia. 
18 
13 
20 
1 
)) 
89 
Total. 
66 
43 
79 
15 
77 
211 
Las primíparas y las multíparas están igualmente predispuestas. 
E n los 211 casos referidos por Hoche, se encuentran: 
Primíparas: 
Durante el embarazo 5 ó sea 10,64 por 100 
— el puerperio . . 29 — 61,70 — 
— la lactancia 13 — 27,66 — 
Multíparas : 
Durante el embarazo 19 ó sea 11,59 por 100 
— el puerperio 69 — 42,07 — 
— la lactancia 76 — 46,34 — 
Como el número de multíparas es mucho mayor que el de primíparas, 
no hay que admirarse de que las primeras compongan las tres cuartas 
partes de los casos, y las segundas el cuarto solamente. 
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Por la inspección del cuadro anterior se ve que respecto á las primí-
^paras, la época peligrosa se encuentra durante el puerperio, á causa de 
la longitud del trabajo expulsivo y de la frecuencia mayor de los acci-
dentes septicemicos, mientras que por lo que toca á las multíparas, el 
puerperio y la lactancia ofrecen un peligro casi igual. 
Síntomas. — No se puede negar, en la mujer, la influencia de los ór-
ganos de la generación sobre las funciones intelectuales. E n la época de 
la pubertad, se ve aparecer un cambio en las inclinaciones y gastos de 
la muchacha, al mismo tiempo que se modifica su semblante. L a primera 
menstruación rara vez transcurre sin borrasca, pues suelen acompañarla 
crisis de tristeza, melancolía y hasta impulsión al suicidio, y según Mo-
rel, la piromanía aparece con frecuencia en este momento. 
Igualmente se conocen los casos de enajenación mental determinada 
por la supresión de las reglas y su curación por la vuelta de la sangre 
menstrual. También se sabe que hay muy pocas mujeres que no presen-
ten algún cambio en su carácter ó en su inteligencia en la época de la 
menstruación. 
Estas diferentes circunstancias explican la influencia que pueden te-
ner sobre las facultades intelectuales las modificaciones somáticas que 
constituyen el estado puerperal. 
Embarazo. — Durante la gestación, se ven aparecer antojos y gustos 
extraños, presentándose al principio exigencias inusitadas y un aumento 
en los deseos venéreos ; algunas mujeres comen yeso y tierra, y otras 
beben su orina ; en fin, se pueden ver sobrevenir las impulsiones, obse-
siones, y fenómenos delirantes que constituyen la enajenación verdadera. 
E l principio se verifica en épocas variables; según la estadística de 
Hoche, ha ocurrido: 
De 1 á 3 meses 7 veces, ó sea 29,18 por 100 
4 á 7 — 10 — — 41,66 — 
8 á l 0 — 5 — — 20,83 — 
Sin indicaciones 2 — — 8,33 — 
ü n a s veces la enfermedad estalla bruscamente, lo cual es raro ; otras 
los trastornos se van desarrollando progresivamente, y después se ven 
aparecer los característicos de las vesanias. Se han observado las formas 
más variadas, la manía, la melancolía, la paranoia, las obsesiones, las 
impulsiones, la demencia paralítica, etc. 
L a forma más frecuente es con seguridad la melancolía, que se pre-
senta en más de la mitad de los casos; sobreviene en forma de accesos 
durante los tres últimos meses. Algunas mujeres están convencidas de 
su muerte próxima, y ven con espanto acercarse la época de su alum-
bramiento. Mas rara vez existen verdaderos accesos maniáticos. E n las 
-dos formas, melancolía y manía, los síntomas no se distinguen en nada. 
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de los que se observan fuera del estado puerperal, por lo cual es inútií 
describirlos. 
Otras veces bay pérdida absoluta de los sentimientos afectivos, ó bien 
las mujeres presentan impulsiones homicidas ó incendiarias, manifestán-
dose también la kleptomanía, ordinariamente bajo la forma de robo de 
escaparates. 
Brouardel ba citado el ejemplo de la esposa de un magistrado, de po-
sición desahogada, que había robado un pato asado del mostrador de un 
frutero. Según este autor, las mujeres embarazadas se encuentran como 
las morfinómanas y las histéricas, en la categoría de las que roban al 
descuido. E s verdad que todo está dispuesto para tentar los apetitos fe-
meninos ; y por otra parte, existe en ellas una atenuación de la resisten-
cía á los antojos y la sugestión se produce con una gran facilidad. L e -
grand du Saulle cita una que había robado trescientas corbatas de 
hombre. 
Para apreciar con exactitud la culpabilidad del acto, será necesario 
remontarse á los antecedentes de la culpable, á fin de saber si hay aU 
guna tacha hereditaria ó personal. Es muy raro que semejantes actos 
criminosos puedan ejecutarse sin que sus autores presenten algunos es-
tigmas de degeneración ó de histeria que atenúen su responsabilidad. 
E l pronóstico de la locura gravídica suele ser benigno; en 24 casos,. 
Hoche ha observado: 
Curación . . . 9 casos, ó sea 37,5 por 100 
Mejoría - 10 — — 41,67 — 
Sin resultado 5 — — 28,33 — 
L a curación puede sobrevenir antes del parto, cuyo resultado está in-
dicado cinco veces en la estadística precedente. 
Mareé ha citado el caso de una joven que presentaba una locura pa-
sajera al principio de cada uno de sus embarazos. Otras veces es el 
alumbramiento el que produce la cesación del delirio. Esta última ter-
minación es la regla en las formas atenuadas ; pero desde que los tras-
tornos intelectuales son pronunciados, persisten después del parto du-
rante un tiempo á veces largo. 
L a duración media de la locura gravídica es de cinco meses según 
Hoche, y nueve según Eipping ; las formas melancólicas ceden algo 
más pronto que las formas maniáticas. 
E n la apreciación del pronóstico hay que tener en cuenta las locuras 
eon recidiva^ así es que Montgomery, pudo observar una mujer que se 
puso enajenada durante tres embarazos consecutivos ; otra presentó ac-
cesos maniáticos durante las ocho preñeces que tuvo que soportar. 
L a locura puede persistir indefinidamente después de la gestación y 
Mareé recuerda el caso de Juana la Loca , quien atacada de melancolía 
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tpor la muerte de su marido en el principio de un embarazo, parió feliz-
mente una niña y continuó incurable. 
Si el estado de gestación es por sí mismo una circunstancia que favo-
rece la aparición de las vesanias, es fácil comprender que el embarazo 
que sobreviene en una mujer ya enajenada tiene que agravar su estado 
mental. « E l embarazo, el parto, la lactancia, dice Esquirol, son medios 
de que la naturaleza se ha valido algunas veces para poner término á la 
locura, pero yo creo que estas terminaciones son raras». E s excepcional, 
en efecto, ver la gravidez producir un cambio saludable en el estado de 
estas enfermas, pues la influencia más frecuente suele ser desfavorable. 
Entre doce enajenadas que se hicieron embarazadas, Barfceus sólo ha 
visto una que se curó simultáneamente con el embarazo y se trataba de 
una erótica muy excitada. 
No se puede, sin embargo, considerar la satisfacción sexual como una 
causa de curación ; en los casos excepcionales en que la fecundación ha 
producido una mejoría del estado mental, es más racional atribuirla alas 
condiciones sociales de bienestar y de tranquilidad, así como á la regu-
larización que resulta del matrimonio. 
E l trabajo del parto en estas enajenadas, se hace notar generalmente 
por la poca intensidad de los dolores, pues hasta llega á ocurrir que los 
diferentes períodos del parto se verifican sin que la mujer tenga concien-
cia de ellos ; Mareé ha citado varios ejemplos. 
E n suma, la gestación obscurece el pronóstico de una enfermedad 
mental anterior á ella, y si la incurabilidad no es fatal, la curación se 
hace más problemática con mayor motivo si la fecundación se ha verifi-
eado mucho tiempo después del principio de la vesania; aun entre las de-
mentes, Peretti ha visto sobrevenir una gran sobreexcitación después 
del parto. 
Trabajo del parto. — E n ocasiones, la locura estalla en el momento 
del parto sobre todo durante el último período del trabajo ó sea cuando 
«.parecen los dolores concuasantes ó terminantes. E s un accidente pasa-
jero, transitorio, que no tiene consecuencias á pesar de su gravedad apa-
rente ; va acompañado en ocasiones de alucinaciones terroríficas y se 
caracteriza sobre todo por la tendencia al infanticidio. 
Algunos autores han registrado casos especiales, y á la verdad poco 
frecuentes, en los que cada contracción del útero iba acompañada de una 
crisis repentina de excitación, que reemplazaba al dolor y que cesaba con 
la contracción de la matriz. 
Ciertos actos criminales cometidos en este momento, originan un im-
portante problema de medicina legal. ¿Existe una locura momentánea? 
¿Lo absurdo de la acción prueba la enajenación de su autor? 
E l perito deberá siempre investigar el estado mental de la enferma, 
sus antecedentes, su herencia y circunstancias en medio de las cuales se 
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ha cometido el crimen, No existe en medicina, hace notar Brouardelj, 
locura que sólo dure media hora. Tardieu no cree que el trabajo pueda 
por sí solo provocar un delirio pasajero ; se trata ordinariamente de un 
crimen verdadero practicado con conciencia ó bien de mujeres histéricas 
ó melancólicas con alucinaciones. 
Y o por mi parte sólo he visto aparecer este delirio del trabajo una vez. 
tan sólo en una primípara marcadamente histérica. Se puede considerar 
como una causa de predisposición el trabajo expulsivo prolongado, el 
parto clandestino con las angustias que le acompañan, el aislamiento y 
la miseria; pero por encima de todo, existe un estado neuropático anti-
guo, exaltado por la prueba pasajera de la parturición. Será, pues, ne-
cesario proceder á una averiguación de los antecedentes. Tardieu refiere 
la historia de una mujer en cuya casa se había encontrado un niño muer-
to en un orinal. Esta mujer era una archiduquesa alemana, histérica, que 
hacía en París de incógnito la vida más desenfrenada. 
Cuando el delirio estalla durante el parto, se someterá á la enferma 
á una vigilancia de todos los instantes; es también una indicación para 
apresurar la terminación del parto. 
PUERPERIO. — Como hemos indicado anteriormente, el delirio deli 
puerperio es más común en las primíparas, á causa de la duración pro-
longada habitual del parto, y sobre todo, de las complicaciones infeccio-
sas que acompañan á menudo á la primera parturición. 
L a invasión de los accidentes puede aparecer en épocas variables; Ho-
che, que ha hecho entrar en la locura del puerperio todos los casos que 
ocurren en las seis primeras semanas, ha encontrado : 
Durante los 3 primeros días 12 casos, ó sea 12,25 por 100 
— la 1.a semana 38 — — 38,78 — 
— la 2.8 y 3.a 26 — — 26,53 — 
— las 4.a, 5.a y 6.a 30 — _ 30,61 — 
Indeterminado 4 — — 00,00 — 
^Nosotros creemos que los accidentes vesánicos que se presentan des-
pués de la tercera semana deben más bien referirse á la lactancia, por lo-
cual pensamos que en la gran mayoría de los casos, la locura del puer-
perio hace su aparición del quinto al décimo día después del parto. E l 
principio, que es en ocasiones repentino, se verifica de dos maneras di-
ferentes: unas veces ha habido fenómenos infecciosos anteriores y la ex-
plosión del delirio ha estado ordinariamente precedida de insomnio, ma-
lestar general, fiebre, pérdida del apetito, con sed y sequedad de la len-
gua ; otras veces los accidentes se producen faltando toda elevación de 
temperatura, y frecuentemente en estos casos han sido precedidos por 
accesos convulsivos de eclampsia. 
L a forma maniática es la más común y se revela por una locuacidad 
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incesante é incoherente, por acusaciones inmerecidas y absurdas con-
tra los circunstantes ; las paridas profieren á menudo injurias violentas y 
presentan una perturbación de sus sentimientos afectivos. Se ha dicho 
que la locura puerperal era, sobre todo, erótica y que salían obscenida-
des de la boca de las mujeres más castas. No parece que esta aserción es 
exacta y la manía de que tratamos no es más erótica que la que se pre-
senta en otras circunstancias. 
Las enfermas enflaquecen con rapidez y constantemente hay una ano-
rexia muy grande, una repugnada absoluta hacia los alimentos. Las ori-
nas son raras y albuminosas ; la secreción láctea disminuye muy pronto 
y los loquios se suprimen. García Rijo ha indicado la desigualdad de las 
pupilas. 
E n algunos casos, por fortuna bastante raros, y de los que, sin em-
bargo, yo he tenido un ejemplo, se ve sobrevenir la forma extrema de la 
manía, el delirio agudo con su séquito habitual de síntomas : agitación 
incesante, gritos desordenados, expulsión de esputos blancos, fenómenos 
febriles adinámicos, etc. Esta forma es de una gravedad terrible, pues 
termina habitualmente por la muerte, con temperaturas de 41 á 42°, al 
cabo de veinticuatro ó cuarenta y ocho horas. Una enferma de Fochier, 
que murió en estas condiciones, había tenido desde el principio de los 
accidentes una hemiplegia completa, y en la autopsia no se encontró ni 
trombosis ni embolia; la infección había sido tan sumamente rápida que 
no dió tiempo á ninguna alteración macroscópica. 
Cuando los desarreglos intelectuales han sido precedidos de accidentes 
infecciosos, se observa en ocasiones cierto paralelismo entre la agitación 
y la curva térmica ; E . Faure ha comprobado esta particularidad en va-
rias de sus observaciones; con la elevación de la temperatura observaba 
un aumento en los síntomas delirantes, y cuando la temperatura descen-
día, el delirio era al punto reemplazado por otro menos estrepitoso y que 
presentaba caracteres del todo diferentes. 
E n los casos en que el delirio es provocado por la eclampsia, puede 
sobrevenir inmediatamente después del coma que sigue á las convulsio-
nes; otras veces su aparición es más tardía, pues se presenta de treinta 
y seis á cuarenta y ocho horas después del acceso, en medio de una cal-
ma relativa ; una de mis enfermas fue atacada de excitación maniática 
siete días después de su última crisis de eclampsia, cuando la albúmina 
había ya desaparecido. 
Los trastornos mentales afectan más rara vez la forma melancólica, 
cuando ésta existe, el delirio presenta dos caracteres importantes: las 
alucinaciones de la vista y del oído y la tendencia al suicidio. L a melan-
colía se manifiesta con sus formas ordinarias, puede ser sub-aguda ó re-
vestir su modalidad más acentuada que es el estupor. 
Otras veces sobreviene esa especie particular de vesania que Georget 
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llamaba estupidez, y que los alienistas denominan hoy confusión mental 
alucinatoria. Esta forma es aun más rara que la melancolía. 
Finalmente, se pueden observar, como en el embarazo, las tendencias 
impulsivas al homicidio. Se debe citar en este orden de ideas el caso c é -
lebre de Margarita Molliens, referido por Esquirol. «Es ta mujer, sujeta 
á diversos accidentes nerviosos, fue atacada á los cinco días de su parto, 
de una impulsión irresistible que la incitaba á matar á su hijo. IJn día 
siente que su brazo se dirige involuntariamente hacia un cuchillo y se 
pone á pedir socorro á gritos ; acuden, se tranquiliza y confiesa la impul-
sión que la domina». 
L a duración del delirio en el puerperio es muy variable; en ocasiones 
su desaparición es rápida: yo lo he visto ceder en diez días en una pa-
rida, y Guislain y Brierre de Boismont, han consignado terminaciones 
análogas. Otras veces se prolonga durante seis ú ocho meses, pero de 
aquí en adelante, la locura se hace definitiva ; Esquirol sólo registra dos 
casos de curación después de dos años de enfermedad. 
L a terminación favorable ocurre en las tres cuartas partes de las en-
fermas, aunque la proporción de las curaciones parezca menor en las ci-
fras que presentan los alienistas. Hay que notar que estos últimos no 
pueden tomar en cuenta las formas benignas que rara vez exigen la admi-
sión de las enfermas en los asilos. 
E l pronóstico es quizá más favorable en los casos de melancolía y de 
impulsión ú obsesión que en las formas maniáticas ; estas presentan una 
tendencia mayor á.la incurabilidad. 
Lactancia. — L a locura de las nodrizas es un fenómeno tardío. E n 89 
enfermas de esta clase, Hoche ha observado el principio : 
De la 7.a á la 10.a semana . . 17 veces, ó sea 19,11 por 100 
De la 10.a á la 26.a — 49 — — 55,06 — 
De 6 meses á 1 año 16 — — 17,98 — 
Después de un año 1 — — 1,12 — 
E l delirio es, pues, tardío, y, en ocasiones, sólo se presenta en el mo-
mento del destete. 
Se manifiesta bajo diversas formas : la más frecuente es la melancolía 
que sobreviene por lo menos 60 veces entre 100 ; la manía es mucho más 
rara; se observan también la paranoia, la locura paralítica, las impul-
siones irresistibles, las obsesiones y la confusión mental con alucinaciones. 
Los accidentes se inician de dos maneras : ya bruscamente, después de 
una viva emoción, de un enfriamiento, de una pérdida sanguínea, etc.; ya 
gradualmente, de un modo insensible. A menudo se encuentra en su ori-
gen una enfermedad infecciosa, y se han señalado, bajo este t í tulo, la 
mastitis, la fiebre puerperal, la pneumonía, la disentería, la fiebre tifoi-
dea, la erisipela facial, etc. 
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E l pronóstico es favorable, mucho más que el de las otras formas de 
delirio puerperal; las curaciones son considerables, aunque se ha regis-
trado cierto número de casos de incurabilidad, sobre todo en las mujeres 
marcadas con el sello de la herencia vesánica. L a duración media es de 
tres meses; la mejoría es siempre lenta, sobre todo en las que, estando 
poco atacadas, persisten en criar, necesitándose varios meses, j en oca-
siones varios años, para conseguir la curación. 
Etiología y patogenia.— Las causas principales de las diferentes for-
mas de vesanias que se presentan en el transcurso del estado puerperal, 
son : la herencia y \a, predisposición personal. 
Unas veces las hijas de enajenadas ó de neurópatas se vuelven á su vez 
locas, con ocasión del embarazo y del parto; otras veces la enfermedad 
estalla en mujeres que habían estado atacadas antes de su matrimonio, en 
la época de la pubertad (B . Ball). L a predisposición hereditaria ó adqui-
rida nos parece que es el factor indispensable, porque, de no existir, no 
se comprendería que un acontecimiento fisiológico y frecuente, como es 
«1 embarazo y el parto, pudiese provocar trastornos en las facultades del 
espíritu. 
L a influencia de la herencia, señalada ya por Esquirol, es admitida 
hoy por todos los alienistas; únicamente su mayor ó menor frecuencia ha 
dado origen á opiniones divergentes. E n concepto de Esquirol, Weill , 
Mareé y Hoche, existe una vez de tres; para Ripping, 42 veces en 100; 
y en opinión de Burrows, en las seis séptimas partes de los casos. Es ta 
divergencia entre las estadísticas resulta, sin duda alguna, de la manera 
como se toman los datos y también de la significación que se conceda á 
la herencia. E s seguro que los datos que se adquieren en la clientela ci-
v i l , acerca de los antecedentes de las enfermas, tienen una precisión muy 
diferente de la de los incompletos que se recogen en el hospital. 
E n cuanto á la significación de la herencia, hay bastante conformidad 
hoy en aplicar este término, no solamente á las enfermedades similares, 
es decir, á la enajenación mental, sino también á la mayor parte de las 
enfermedades del sistema nervioso; la herencia nerviosa reemplaza á la 
herencia vesánica. Este modo más ámplio de interpretar algunos desarre-
glos patológicos que ha maltratado á los ascendientes, parece más con-
forme con la realidad. 
Las causas coadyuvantes son los sufrimientos y enfermedades que 
acompañan en ocasiones al estado puerperal : la primiparidad, las pre-
ñeces repetidas, la edad avanzada de las enfermas, las angustias pro-
vocadas por una falta, las dificultades y prolongación del trabajo expul-
sivo, y, finalmente, la debilidad que resulta de las hemorragias y de la 
lactancia prolongada. Entre estos diferentes factores, la primiparidad 
parece representar un papel preponderante; su acción resulta de un modo 
manifiesto de la estadística siguiente : 
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Mareé 
Lübben. . . . 
Fürstner. . . 
Holm 
Eipping. . . 
García Rijo 
Shdanow... 
AUTORES 
Total 
¡Numero de psicoses Primíparas . 
14 
60 
18 
14 
24 
14 
24 
168 
Estas cifras, que se refieren principalmente á la locura del puerperio^ 
demuestran que la influencia de la primiparidad se revela 33 veces en 
100 casos. 
L a s diferentes circunstancias que acabamos de enumerar no tienen por 
sí mismas nada de especial, si se atiende á que las penas morales y físi-
cas, y la debilidad que resulta de las hemorragias y de una secreción 
prolongada por largo tiempo, pueden producirse fuera del estado puerpe-
ral ; por eso la mayor parte de los alienistas no consideran la locura puer-
peral como una forma distinta que pudiera asimilarse á la locura alcohó-
lica ó saturnina, pues no es una entidad morbosa, ni por su forma ni por 
sus causas, no es una especie patológica, sino solamente un aspecto deli-
rante de la degeneración mental y de la herencia. 
Pero una opinión reciente ha intentado dar una especie de unidad á la& 
diferentes formas de vesania que complican el estado puerperal, conside-
rándolas como accidentes cuya producción resulta directamente de la 
gestación y del parto. Se ha visto que muchos de estos trastornos menta-
les eran consecutivos, durante el embarazo, á la eclampsia ; y durante el 
puerperio, á los procesos de infección puerperal, de manera que estas psí-
coses, por su origen infeccioso ó tóxico, presentan un carácter especial y 
una patogenia idéntica. 
Esta interpretación ha sido admitida: en Rusia, por Shdanow y K o r -
ssakow; en Inglaterra, por Savage, Campbell Clark y Fraser; en Ale -
mania, por Hansen y Olshausen; y entre nosotros, por Lallier, Faure, 
etcétera. Parece la vuelta á las antiguas teorías de Hipócrates y Gale-
no sobre la metástasis de los loquios y sobre los depósitos de leche en 
el cerebro ; encierra incontestablemente una parte de la verdad, pero no 
puede aplicarse á la totalidad de los casos, y , en semejante materia, pa-
rece más racional atenerse, como indica Ballet, á un prudente eclecti-
cismo. 
Durante el embarazo es cierto que algunos trastornos psíquicos pue-
den atribuirse á la eclampsia ó á la uremia no convulsiva. E n 525 casos 
de eclampsia, Olshausen ha encontrado 31 psícoses de forma variable, 
ó sea el 6 por 100. Excepcionalmente se observan, durante el mismo 
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período accidentes de igual naturaleza, es decir, psícoses que dependen 
de una auto-intoxicación, sin que haya habido fenómenos convulsivos^ 
como ocurrió en los casos referidos por Olshausen, por Fraser, Bar , Leo-
nard, etc. Se debe pues admitir, con Ballet, que existen durante el em-
barazo auto-intoxicaciones con manifestación convulsiva j delirante y 
auto-intoxicaciones con manifestación exclusivamente delirante; es por lo 
demás lo que se observa en la uremia que sobreviene fuera del estado 
puerperal. Durante el puerperio se puede ver igualmente que cierto nú-
mero de accesos maniáticos resultan de la infección puerperal ó de la 
eclampsia del post-partum. Shdanow ha encontrado la septicemia en 53^  
casos, ó sea 70 veces por 100. 
E n las 89 psícoses que ha observado en el curso del puerperio, Hoche 
ha encontrado como enfermedades anteriores: 
Mastitis 8 veces. 
Septicemia puerperal 16 — 
Pneumonía, disentería, etc 5 — 
O sea 29 casos de enfermedades infecciosas (29,58 por 100). L a 
eclampsia no está registrada más que dos veces. 
L a estadística siguiente de Hansen es todavía más demostrativa á 
este respecto. 
E n 49 casos de vesanias acaecidos durante las primeras semanas del 
puerperio, había: 
Infección puerperal 42 veces. 
Eclampsia 4 — 
Tisis aguda 1 — 
Ni eclampsia ni septicemia 2 — 
Estas cifras demuestran que si las mujeres paridas están más sujetan 
á la locura que otras mujeres de la misma edad, es sobre todo por los ac-
cidentes infecciosos y eclámpticos á que están expuestas. 
E n las nodrizas la influencia de la infección se revela por la inflama-
ción de la glándula mamaria que se puede encontrar en el origen de al-
gunas psícoses, y también por otras enfermedades microbianas como la 
erisipela facial, la pnenmonia, la disentería, etc. 
Pero si los diferentes hechos que acabamos de enumerar están bien de-
mostrados, es imposible poder generalizar y considerar todas las vesanias 
del estado puerperal como resultado de la auto-intoxicación ó de la infec-
ción. U n buen número de accesos melancólicos en las gestantes, ciertas, 
formas de obsesión, manía ó melancolía en las paridas y nodrizas, no pue-
den referirse á causas de este orden. E l único factor que se puede adop-
tar formalmente es la herencia y la predisposición. E l embarazo inter-
viene por las modificaciones que comunica al organismo; el parto. 
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por los dolores j las hemorragias que son inseparables de é l ; y la lac-
tancia, por la debilitación y las fatigas que la acompañan ; estos dife-
rentes estados no hacen más que solicitar á un sistema nervioso ya des-
fallecido. «Lo que indica, hace notar Ballet, que los casos de este orden 
no se refieren sino secundariamente al embarazo, es que á menudo las 
crisis observadas son la reproducción pura y simple de crisis delirantes 
que se han manifestado en las enfermas con anterioridad á la gestación 
y que en ocasiones reaparecen después, bajo la influencia de causas tri-
viales». 
Aun en los casos muy marcados én los que la septicemia y la eclamp-
sia determinan la explosión de los trastornos del ánimo, es imposible 
hacer abstracción de la predisposición. Como Clarke lo ha indicado, dos 
circunstancias son necesarias para la producción del delirio en las pari-
das : se necesita, por una parte, una condición central, que es la predis-
posición nerviosa ; y por otra parte, un trastorno accidental que reac-
cione sobre el sistema nervioso, como las toxinas que resultan de la in-
fección, como un parto laborioso ó los abcesos de las mamas, etc. 
Es ta teoría, que tiene en cuenta á la vez la predisposición como cir-
cunstancia esencial y causas múltiples que pueden en el curso del perío-
do puerperal alcanzar á un sistema nervioso ya enfermo, me parece la 
más racional. Nos demuestra que si la locura puerperal es diversa en su 
marcha y en su época de aparición, no por eso deja de conservar cierta 
unidad, y merece ser descrita aparte, en razón á su etiología y á las 
condiciones especiales en medio de las cuales se desarrolla. 
Pronóstico. —Hemos indicado ya la gravedad variable de los desarre-
glos mentales en el estado puerperal. De un modo general se puede de-
cir que esta vesania es relativamente curable, sobre todo cuando sobre-
viene en el curso de la gestación ó de la lactancia. Hasta la locura 
del puerperio, que parece más grave que las otras por el hecho de los 
fenómenos infecciosos que á menudo la preceden y acompañan, sólo tie-
ne una gravedad relativa. Según las cifras de Wright, la curación so-
breviene 76 veces por 100; la muerte, 18 por 100, y el estado crónico 
6 por 100 únicamente. Los accidentes maniáticos presentan igualmente 
más probabilidades de curación que los demás. E n fin, cuando sobrevie-
ne la forma extrema de la manía ó sea el delirio agudo, la muerte es su 
terminación habitual. 
L a locura puerperal se caracteriza, sobre todo, por la frecuencia de 
las recidivas, y esta circunstancia tiene desgraciadamente la mayor in-
fluencia sobre el porvenir mental de estas enfermas, ü n primer ataque 
se cura generalmente; el segundo es menos accesible al tratamiento, y 
cuando sobreviene un tercer ataque, ó la locura se desarrolla en mujeres 
que han tenido anteriormente desórdenes mentales graves, la enajena-
ción se hace crónica y la inteligencia queda muy comprometida. 
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Tratamiento. — E l tratamiento que haya de seguirse variará con la 
forma de vesania, y también con la intensidad de los síntomas ; cuando 
los accidentes son moderados, el tratamiento será principalmente higié-
nico, se vigilará la alimentación, se procurará la libertad del vientre y 
se tendrá cuidado de combatir el insomnio. Se alejarán del lado de la 
paciente todas las personas que pudieran provocar su excitabilidad; los 
consejos y las esperanzas lisonjeras le serán siempre útiles. 
Contra las psícoses que sobrevienen en el curso de la gestación, re-
chazamos el empleo de las emisiones sanguíneas y del tártaro estibiado á 
dosis rasorianas; la debilidad que resulta de semejante medicación nun-
ca se halla compensada con la mejoría de los trastornos mentales. L a 
existencia de convulsiones eclámpticas pudiera únicamente necesitar la 
abertura de la vena. 
E s preferible recurrir á los baños generales templados y prolongados, 
al empleo de los narcóticos y sedantes ordinarios, del doral sobre todo, 
en la cantidad de 2 á 3 gramos al día. Se le agregarán los opiados en el 
caso en que su insuficiencia sea manifiesta. Cuando exista albuminuria 
y síntomas que indiquen una depuración urinaria incompleta, la dieta 
láctea prestará los mayores servicios. Este método ha presentado sus 
pruebas favorables dirigido por Baillarger. 
E s inútil recurrirá la interrupción del embarazo, con objeto de abre-
viar la duración del delirio, porque la producción del parto dista mucho 
de ser siempre favorable, y por otra parte, la influencia de la vesania 
sobre el producto de la concepción es casi nula, á lo menos durante la 
gestación. 
Hay que notar que cuando un período cualquiera del estado puerpe-
ra l , preñez, parto ó lactancia, ha sido turbado por síntomas de locura, 
cualesquiera que hayan sido, será necesario poner en guardia las enfer-
mas contra una preñez ulterior, que volvería á traer el delirio casi con 
seguridad y en condiciones mucho más graves desde el punto de vista 
del porvenir intelectual. 
Durante el trabajo del parto, se calmará la agitación con inhalaciones 
de cloroformo ó con la administración de algunos gramos de doral ; el 
cloroformo es preferible á causa de su acción casi inmediata, aunque 
Webster lo haya acusado de provocar la aparición del delirio. Este es 
un error y una exageración evidente, cuya falsedad ha demostrado Simp-
spn. Este vió á tres de sus enfermas predispuestas hereditariamente, te-
ner los partos más favorables mediante el empleo del cloroformo, mien-
tras que las mismas mujeres presentaron manía en partos ulteriores, en 
que se descuidó el anestésico. L a mejor manera de acelerar la desapari-
ción del delirio de las parturientes, es activar el trabajo del parto. 
Cuando la locura estalla en una parida, es ordinariamente producida 
por fenómenos infecciosos de origen genital, y la indicación primera es 
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obrar sobre el foco uterino mediante lavados repetidos á menudo. Será 
prudente en semejantes enfermas, no emplear el sublimado sino en can-
tidades muy diluidas, como el 1 por 5000 ó por 6000; hasta será prefe-
rible reemplazarlo por un antiséptico dotado de menor toxicidad, como el 
ácido fénico ó el permanganato de potasa ; así se evitará la intoxicación 
terapéutica en mujeres cuyo sistema nervioso está gravemente modifica-
do, y que presenta desarreglos en las funciones renales é intestinales. L a 
indicación de abstenerse del sublimado, es absoluta cuando se trata de 
convulsiones eclámpticas. 
L a antisepsia intestinal, es igualmente una indicación necesaria, y 
después de haber administrado un purgante, se empleará el salol, el naf-
tol, ó , mejor, el benzo-naftol, en la cantidad de 2 á 3 gramos diarios. 
Entre los calmantes, se pueden citar el doral (de 4 á 5 gramos), el sul-
fonal, la hiosciamina, los bromuros, etc. 
Los baños generales prolongados, contribuyen á producir la diaforesis, 
regularizan y aumentan la emisión de las orinas, y calman la excitación 
del sistema nervioso; se les agregará las compresas de agua fría, y la ve-
jiga con hielo sobre la cabeza. Estos baños prolongados, lo mismo que 
las prácticas diversas de la hidroterapia, tienen una feliz influencia en las 
melancólicas, así como en las maniáticas ; en las primeras, sobre todo, se 
puede administrar el opio á dosis elevadas. 
Pero, por poco que la agitación persista, será necesario conducir á es-
tas enfermas á un asilo, á causa de la tranquilidad y el aislamiento que 
encontrarán en é l , á la vigilancia á que están sometidas, y sobre todo, á 
la aplicación exacta de un tratamiento en ocasiones difícil de ejecutar. 
Apenas será necesario hacer observar que estas mujeres deben estar se-
paradas de sus hijos, desde el momento en que aparece el delirio. 
E n la locura de las nodrizas, la primera indicación es suprimir la lac-
tancia, por el doble interés de la madre y de la criatura. Está probado 
<jue la glándula mamaria se agota espontáneamente, con sólo la falta de 
funcionamiento ; pero podrá ayudársele con el empleo de la antipirina, y 
la aplicación de una vejiga con hielo sobre la glándula. 
L a anemia de estas enfermas, exige un tratamiento tónico y una ali-
mentación reparadora. No hay que decir que los fenómenos de manía ó 
de melancolía, serán combatidos con los medios que ya hemos enumerado. 
E n el transcurso de la enfermedad, cuando los desarreglos mentales 
empiezan á mejorarse, un cambio de residencia ó un viaje, contribuirán á 
acelerar la curación definitiva. 
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§ 2.° — Histeria. 
AOVAED et SRCHEYEON, L'hypnotisme et la suggestion en obstétrique (Arch. de 
-tocol., 1888, janvier, février et mars). —BAILLAEGBR, Delire extatique éclatant tout 
A coup dans le cours de la grossesse (Gaz. Hópit., 1857, p. 305). — BRIQUBT, Traité 
clinique et therapeutique de l'hystérie, París, 1859. — CHAIQNOT, Étude sur l'explo-
ration de la sensibilitó de l'ovaire et en particulier de la douleur ovarique chez la 
femme enceinte, thése, París, 1879, J.-B. Bailliére. — FÉRÉ, Notes pour servirá 
l'histoire de rhystéro-épilepsie (Arch. de Neurol., 1882, t. I I I , p. 298). — LANDOU-
ZY (JEL), Traité complet de l'hystérie, p. 134, París, 1848. —LÉONAED, De l'hystérie 
pendant la grossesse et l'accouchement, thése, París, 1886. — LE ROLLAND, Consi-
dération sur l'influence de la grossesse sur la marche de l'hystérie et de épilepsie, 
thése, París, 1879. — LUCAS-CHAMPIONNIÉRE, Accidents épileptiformes survenant á 
chaqué époque menstruelle, etc. (Journ. de médecine et de chirurgie pratiques, 1836, 
p. 136). — OÜI, Primipare hystérique. Sommeil hypnotiqne pendant l'accouchement 
(Ann. de gynécol., 1891, t. 11, p. 374). — PEITZL, Ein Geburt in Hypnose (Wien. 
mediz. Wochenschr., 1885, n0 45, p. 1364). — SALLIS, Der Hypnotismus in der Ge-
burtshilfe (Der Frauenartz, 1888, nos de janvier et février). — SCHOOT, Katalepsie 
bij eene Swangere (Nederl. Tijdschr. v. Geneeskunde, 1887, n0 5). — SIEFFEBMAKN, 
Hystéro-épilepsie chez une primipare au début de la grossesse (Gaz. méd. de Stras-
burg, 1881, p. 18). — STEIPPS, (W.-H.), Hystero-epilepsy as a complication of Preg-
nancy (Americ. Journ. of Obstetr., 1884, vol. X V I I , p. 393).—WEBNIGH, Zur Ae-
tiologie eklaniptiformer Anfálle (Berlín, klín. Wochensch., 1872, p. 505). 
L a influencia que puede tener un embarazo en la marcha de la histeria 
j eii la producción de los síntomas que la caracterizan, ha dado origen á 
opiniones divergentes. Los médicos antiguos, con Hipócrates j Galeno á 
la cabeza, creían en la acción favorable de la gravidez, y aconsejaban el 
matrimonio á las mujeres afectadas de histeria. Louyer-Villermay y 
JSrachet, habían observado que las crisis convulsivas eran menos fre-
cuentes, y que el estado nervioso se mejoraba durante la gestación, mien-
tras que Landouzy, Georget, Burrows, Girad y muchos otros, admiten, 
al contrario, una agravación de la neurosis. 
Estas opiniones tan contradictorias, explican el excepticismo que G i -
l íes de la Tourette manifiesta en su Tratado de la histeria (1892), cuan-
do dice á propósito de la etiología : « en cuanto á la preñez como agente 
provocador (ó refrenador) de la histeria, su acción es de las más discu-
tibles, y las opiniones se encuentran en extremo divididas». 
E n realidad, nosotros creemos que la histeria está siempre modificada 
por el hecho de la impregnación del óvulo ; pero esta modificación no se 
verifica siempre en el mismo sentido. Si en algunos casos se comprueba 
una mejoría manifiesta del estado nervioso, es de regla que, en la gran 
mayoría de las enfermas, la preñez ejerce una acción importante como 
agente provocador de los síntomas; puede producir la neurosis completa-
mente formada, y también evocar las manifestaciones anteriores, exage-
rando su frecuencia. 
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L a influencia del embarazo está bien demostrada en aquellas mujeres 
que, no habiendo presentado nunca accidentes convulsivos, son brusca-
mente sorprendidas por espasmos, ahogos y ataques sincópales, desde el 
primer mes. Se puede comprobar la misma influencia en las histéricas 
confirmadas, que por el hecho de su embarazo, experimentan una exacer-
bación de crisis convulsivas, y en las cuales se manifiestan, por primera 
vez, los fenómenos graves de la neurosis, como los accesos epileptifor-
mes, las parálisis y los ataques de contractura. 
Hay otras que no son atacadas de accidentes convulsivos más que du-
rante sus preñeces. Landouzy ha presentado dos casos referentes á muje-
res que habían sufrido accidentes de esta especie en el momento de es-
tablecerse la menstruación, y que vieron la vuelta de los movimientos 
paroxísticos al principio de cinco ó seis embarazos consecutivos. 
L a desaparición rápida de los accesos después del parto, indica á su 
vez el papel preponderante de la gravidez. 
No puede causar asombro esta influencia si se piensa en las modifica-
ciones importantes que sobrevienen en el sistema nervioso por el hecho 
de la impregnación. E l carácter cambia y se hace más irritable, los vó-
mitos nerviosos se presentan con singular facilidad, modificaciones en los 
gustos físicos y en los sentimientos afectivos son casi la regla, en fin, la 
excitabilidad de la corteza del. cerebro explica por qué la uremia se re-
vela casi exclusivamente por fenómenos convulsivos. E s fácil compren-
der que mujeres ya histéricas ó simplemente predestinadas, encontrarán 
en el estado de gestación una condición singularmente favorable para la 
producción de los síntomas ordinarios de su enfermedad. 
Síntomas.— I . Embarazo.—Las manifestaciones más habituales de la 
neurosis durante la gestación, son los accidentes espasmódicos, los ac-
cesos ligeros ó graves, las manifestaciones de hysteria minor ó hysteria 
majar y los ataques sincópales, las parálisis más ó menos extensas y más 
ó menos complétaselos vómitos incoercibles, y en fin, ciertas formas de 
delirio. E n algunas enfermas se ven los síntomas de la histeria modifi-
carse y alternar con la época de la preñez; al principio sobrevienen vó^ 
mitos graves; en medio, ataques convulsivos, y hacia el fin parálisis y 
neuralgias que desaparecen después del alumbramiento. 
E l principio es algunas veces precoz, pues sobreviene al terminar el 
primer mes ; hay mujeres que reconocen la existencia de su embarazo por 
los espasmos y sobre todo por los síncopes, que en otras circunstancias 
no se hubieran nunca presentado. 
Generalmente hay una causa trivial en el origen de las crisis convul-
sivas, como una contrariedad, una emoción desagradable ; en uua de mis 
enfermas hubo uua pérdida de dinero; en una segunda, una disputa cou 
una vecina; en la tercera, la muerte de un hijo; en otra, las reprensio-
nes de la suegra. Otras veces son los padecimientos físicos, y bajo este 
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título he observado la neuralgia dentaria violenta, la neuralgia ciática 
etcétera. 
Los accesos son muy variables, tanto en intensidad como en número. 
E n ocasiones, es una simple contracción de la garganta con esfuerzos de 
deglución, otras veces el acceso está más generalizado, y en algunos ca-
sos se trata del ataque epileptiforme. U n accidente bastante frecuente es 
la lipotimia, la sensación de desmayo que puede repetirse varias veces al 
día ; este trastorno se presenta más bien al principio del embarazo en las 
mujeres anémicas y neurópatas. 
E l ataque sincopal es más raro, porque conviene, con Kicher, no co-
locar bajo esta denominación «más que los estados nerviosos complejos, 
en los cuales á la pérdida de conocimiento se agregan la palidez de los 
tegumentos, la abolición completa y más ó menos repentina de la sensi-
bilidad y del movimiento con flacidez absoluta de los miembros, y sus-
pensión momentánea, ó por lo menos debilitación considerable de los la-
tidos cardíacos y de los movimientos respiratorios». Este estado alarma 
singularmente á las familias, y sin embargo, es de un pronóstico favo-
rable. 
Algunas mujeres sólo tienen un ataque durante los nueve meses de la 
gestación ; otras ven reaparecer sus crisis con la mayor regularidad al fin 
de cada mes en el momento correspondiente de ordinario á la época mens-
trual. E n fin, los accesos pueden ser irregulares y hacerse numerosos. 
Una de mis enfermas, que padecía crisis convulsivas desde la segunda 
infancia, y que había tenido á la edad de quince años corea histérica, 
presentó á los veintitrés, en él momento del primer embarazo, accesos 
sincópales, con pérdida completa del conocimiento, que duraban á veces 
dos horas; estos accesos se reproducían dos ó tres veces por semana y 
persistieron hasta el momento del parto. 
Si la forma más habitual de la histeria gravídica es el acceso convul-
sivo, encontramos á su lado otras manifestaciones como las neuralgias, 
las artralgias, la disnea p a r o x í s t i c a , siendo una de las más importantes 
la constituida por los vómitos incoercibles. 
E n el capítulo dedicado á las enfermedades del estómago, hemos seña-
lado ya esta particularidad etiológica, y hemos indicado que, en la ma-
yor parte de los casos, sino en todos, el origen de los vómitos incoerci-
bles, particularmente de los que ponen en peligro la vida de las gestan-
tes, debía buscarse en un estado neuropático anterior y, más particular-
mente, en la histeria. 
Sabemos que los accidentes de esta especie son generalmente preco-
ces, pero, en algunas mujeres, ocurre que los vómitos sólo se presentan 
en los tres últimos meses, en el último sobre todo. E n algunos casos, su 
aparición debe atribuirse á la albuminuria y á la uremia; á falta de mo-
dificaciones en la composición de la orina, se los referirá á la histeria; to-
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 36 
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das las mujeres que yo he observado con vómitos tardíos del embarazo, 
presentaban los estigmas característicos, cuando no eran albumiuúricas. 
E l ptialismo es un fenómeno del mismo orden j de igual naturaleza; 
se sabe, por lo demás, que coincide á menudo con los vómitos incoer-
cibles. 
E l esofagismo es igualmente una de las manifestaciones de la histeria 
que aparecen durante la preñez. Bernheim ha observado á una señora 
que en los tres últimos meses experimentaba una sensación análoga á la 
que produce una navaja de afeitar, con constricción esofágica, sin que 
resultara, sin embargo, una disfagia notable; Ríedlin refiere que una se-
ñora, durante el mismo período, estaba atormentada por un espasmo del 
esófago que le impedía tragar todo alimento sólido. Este fenómeno des-
apareció después del parto. 
Los accidentes más graves sobrevienen en el sistema nervioso central; 
se revelan bajo las formas de hemiplegia, pa rá l i s i s parciales y afasia, pu-
diendo simular lesiones orgánicas del encéfalo ó de la médula espinal. 
Daremos más adelante los detalles relativos á estos trastornos especia-
les , limitándonos á señalar la marcha irregular de las parálisis motrices, 
de las cuales unas sobrevienen bruscamente, á la manera de parálisis 
apoplécticas, y las otras de un modo lento, consecutivamente á una espe-
cie de trabajo preparatorio. Estas parálisis, sean hemiplégicas, paraplé-
gicas ó sensoriales, se caracterizan principalmente por su marcha irregu-
lar y extraña, por los desarreglos sensitivos que les acompañan casi cons-
tantemente y por la coexistencia de los estigmas característicos. 
E n las parálisis de los miembros hay conservación de los reflejos ten-
dinosos y de las reacciones mecánicas y eléctricas de los músculos, es-
tando sólo atacada la sensibilidad eléctrica ; en fin, no se comprueban 
jamás lesiones tróficas aun cuando la enfermedad se prolongue. 
L a hiperestesia ovárica que presentan estas enfermas experimenta al-
gunas modificaciones respecto al sitio en el curso de la gestación. Durante 
este estado, los ovarios siguen el movimiento ascendente del fondo del 
útero, y en los últimos meses estos órganos se ponen accesibles y fáciles 
de reconocer por la palpación abdominal. Ellos son el asiento de los dolores 
hipogástricos de las histéricas, y lo que lo prueba es que durante la ges-
tación los puntos dolorosos experimentan un movimiento de ascenso pro-
porcional al desarrollo del útero grávido, elevándose muy arriba hacia 
el fin de la preñez, y descendiendo después del parto de un modo pro-
porcional á la involución uterina (Ferré). E s sabido que la compresión 
de estos órganos determina una sensación de bola que sube.al epigastrio 
y á la base del cuello, provocando movimientos de deglución. 
Los trastornos mentales de origen histérico son excesivamente raros 
en las mujeres en cinta, aunque algunos autores han pretendido que las 
vesanias de este período eran á menudo de naturaleza histérica. L a ma-
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yov parte de las gestantes que presentan trastornos mentales tienen ta-
chas hereditarias ó adquiridas de una naturaleza especial; con mucha fre-
cuencia son degeneradas, y es precisamente en ellas en las que se en-
cuentran esas formas de obsesiones ó de impulsiones repentinas, la klep-
tomanía, la piromanía, la tendencia al infanticidio ó al suicidio, etc., que 
aparecen con bastante frecuencia en el curso de la gestación j que se 
han considerado como de origen histérico. 
L a histeria está, sobre todo, caracterizada desde el punto de vista 
mental, por la sugestibilidad, por la facilidad de sentir las impresiones 
del exterior ó las sensaciones internas que se manifiestan bajo formas 
alucinatorias, y se ha cometido un error en atribuirle otros síntomas 
morbosos que proceden marcadamente de estados nerviosos distintos. L a 
histeria contribuye, sin embargo, á agravar algunas formas de locura 
puerperal, y Faure afirma que el pronóstico debe ser reservado cuando 
las enfermas, á más de su delirio, presenten los estigmas de la herencia 
franca, y sobre todo de la histeria. 
Algunas manifestaciones como la catalepsia y la tos espasmódica, se 
encuentran más rara vez. 
L a catalepsia se ha registrado muy pocas veces; Schoot ha citado un 
ejemplo en una mujer de cuarenta y cuatro años que estaba embarazada 
por la oncena vez. Antes de su matrimonio, había tenido, después de 
una fiebre tifoidea, algunos accesos de síncope con pérdida del conoci-
-miento, pero desde que se había casado no había presentado ningún 
acceso de este género. L a causa de la aparición de la catalepsia parece 
•que debía referírsela á la pérdida de un hijo, acaecida hacia el fin dei 
embarazo. L a enferma estaba tendida en la cama, los miembros rígidos, 
la cara ligeramente cianosada, la respiración apacible, el pulso regular, 
las pupilas algo dilatadas y presentando su reacción normal. E l brazo 
levantado en el aire permanecía en esta posición durante diez minutos. 
L a picadura con la punta de un alfiler no era sentida ni provocaba nin-
gún movimiento reflejo. A l cabo de cuatro horas, la enferma se despertó 
sin tener recuerdo de lo que había pasado. Jamás se encontró albúmina en 
su orina. Los accesos de catalepsia persistieron hasta el alumbramiento, 
en número de dos ó tres diarios. E l parto fue normal, sin trastornos ner-
viosos de ninguna especie. E l niño nació sano. Se observaron todavía a l -
gunos accesos varios días después del parto, en el momento en que la 
madre quiso lactar á su hijo, pero pronto desaparecieron todos los des-
arreglos de inervación. 
Parece que ocurre en la catalepsia lo que en las convulsiones de la 
histeria, y es que los accesos no tienen gran resonancia sobre el pro-
ducto de la concepción ; parece igaalmente que el trabajo del parto 
tampoco provoca su vuelta. 
Uno de los síntomas más raros es la tos histér ica. Se caracteriza por 
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contracciones rápidas del diafragma, que sobrevienen en forma de pa-
roxismos violentos, sin fiebre y sin expectoración ; la auscultación del 
pulmón es constantemente negativa. Esta manifestación espasmódica de 
la neurosis puede persistir durante todo el tiempo de la gestación, pre-
sentando de vez en cuando suspensiones bruscas ; resiste generalmente a 
las medicaciones más variadas y no cesa definitivamente hasta después 
del alumbramiento. Su existencia tiene algunos inconvenientes en las 
mujeres preñadas á causa de las sacudidas incesantes que determina so-
bre la masa abdominal, así como sobre la matriz; porque provoca vómi-
tos cuando se presenta después de las comidas, perturba el sueño y puede 
determinar de esta manera un desorden grande en la nutrición de la ma-
dre; así se comprende que se la haya acusado de producir el aborto. 
Pero la preñez no siempre obra en el sentido provocador de los acce-
sos; también puede tener influencia favorable en la marcha de la neuro-
sis y determinar en algunas mujeres una calma verdadera, una mejoría 
del estado general y una sedación de todos los síntomas. 
Este estado tan particular, que yo propongo que se designe con el nom-
bre de paradoja del embarazo, no es nunca más aparente que en las his-
téricas, sobre todo cuando son primíparas. Encontramos mujeres jóvenes 
que han padecido la clorosis de la pubertad, dispepsias más ó menos re-
beldes y que han presentado en ciertos momentos accesos convulsivos. 
Desde que la fecundación se ha verificado, el estado general se modifica, 
el apetito renace, los ascos desaparecen, las funciones digestivas se re-
gularizan y el sueño se hace normal. Del mismo modo, en algunas muje-
res afectadas de asma nervioso se ve que la respiración vuelve á hacerse 
normal y que los accesos disnéicos cesan durante toda la gestación. 
E l sistema nervioso es el que experimenta las mayores modificaciones.. 
I jas neuralgias diversas, que eran una causa constante de molestias, ce-
den y desaparecen; las crisis convulsivas, que se reproducían con una 
regularidad desesperadora, ya no se presentan en tanto que dura la ges-
tación ; jamás el sistema nervioso funciona con una regularidad tan 
normal. 
Semejantes hechos son excepcionales, y si confirman la opinión de los 
antiguos sobre la mejoría de la histeria por el matrimonio, no pueden 
considerarse como la regla general; en la opinión inversa se encuentra 
la verdad clínica, por lo cual no se puede aconsejar el matrimonio y la 
gestación á las mujeres afectadas de histeria. 
I I . Par to. — Se puede decir de un modo general, que el trabajo ex-
pulsivo no tiene influencia en la producción de las convulsiones. Este es 
un hecho comprobado por todos los observadores que se han ocupado del 
parto en las histéricas, y por mi parte, no he podido comprobar crisis 
más que en dos enfermas, entre varios cientos que se han presentado á 
mí Observación. 
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Con todo, cuando la neurosis es acentuada y ha dado origen reciente-
«nente á manifestaciones convulsivas, es posible que haya reproducción 
dé los ataques con ocasión del parto. E n una histérica, Féré observó, en 
este momento, tres ataques consecutivos que se caracterizaron por con-
tracturas con pérdida de conocimiento y ronquido, los brazos puestos en 
cruz, y las piernas en extensión; el cloroformo hizo cesar todos estos 
:síntomas. 
Las histéricas reaccionan de una manera variable, respecto á los fenó-
menos de la parturición ; algunas paren casi sin dolores, mientras que 
otras sienten con viveza las contracciones del útero, lanzan gritos, están 
agitadas desde el principio del cólico uterino, y parece que hay en ellas 
una especie de exaltación de los fenómenos dolorosos, por lo caal es 
necesario apelar al cloroformo en cuanto la agitación se hace muy mar-
cada; la anestesia debe prolongarse durante todo el parto, por largo 
que sea. 
Se ha intentado aplicar á estas enfermas las prácticas del hipnotismo, 
procurando sustraerlas por este medio á los dolores inseparables de toda 
parturición. Los resultados obtenidos han sido poco lisonjeros, y si e l 
hipnotismo puede ser provocado durante el parto, es siempre con mucha 
mayor dificultad que en el estado normal ó durante la gestación. 
Una condición indispensable es la educación previa de la mujer. « L a 
hipnotizable, dicen Auvard y Secheyron, será, por regla general, una 
mujer tachada fuertemente de histeria, y que haya sufrido cierto número 
<le sesiones de hipnotismo. A este precio, la mujer habrá comprado la po-
sibilidad de permanecer sumergida en estado hipnótico, durante el parto». 
Las aplicaciones de este método son, pues, forzosamente restringidas. 
Todos los estados hipnóticos pueden ser observados : letargia, sonam-
bulismo, y más rara vez, catalepsia. 
Los procedimientos ordinarios para provocarlos, son bien conocidos t 
compresión de los globos oculares, contacto de una zona histerogena, 
ruido repentino, fricciones sobre la columna vertebral, sugestiones varia-
bles, etc. 
Si es relativamente fácil provocar la letargia en el intervalo de los do-
lores, la hipnosis obtenida no dura mucho ; no perdiendo en manera al-
guna el útero la propiedad de contraerse, despierta pronto la sensibilidad, 
y la enferma pasa rápidamente del estado de letargia al de sonambulismo 
y hasta el de vigilia, de manera que hay que repetir á menudo la excita-
ción de las zonas hipnógenas. 
E n una sola observación, la de Pritzl (de Viena) , se consiguió hacer 
dormir de una manera continua á una mujer de parto. E l sueño se obtu-
vo por medio del reservorio de un termómetro alumbrado por una lám-
para, y colocado á 20 centímetros por delante de los ojos, después se 
ilevó lentamente el reservorio hacia la frente, y un poco arriba. Apenas 
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la enferma hubo dirigido una mirada á este punto luminoso, cuando se 
dejó caer hacia atrás, y quedó insensible. L a marcha del parto fue ace-
lerada, pues sólo duró el período expulsivo algunos minutos. E l resultado-
fue que la enferma, que estaba gimiendo y gritando antes del sueño, pa -
rió con rapidez y sin dolores. 
L a ventaja evidente de la hipnosis, es hacer desaparecer las sensacio-
nes penosas y concuasantes; pero su producción es demasiado difícil de 
obtener, y exige una preparación tan especial, que es imposible hacer 
con ella un método de tratamiento. Como poseemos en el doral y, sobre 
todo, en el cloroformo agentes anestésicos más seguros, á ellos debere-
mos dirigirnos. 
E n resumen, hay tres grados muy variables en el estado de hipnotis-
mo en las parturientes. 
a } L a s mujeres son hipnotizables durante el embarazo y no lo son du-
rante el parto, que es el caso más frecuente de todos ; 
h ) Puede obtenerse el sueño durante el parto lo mismo que en la épo-
ca anterior (caso de Pritzl) ; 
c ) Sobreviene un estado intermedio; la excitación de las zonas hip-
nógenas no produce el sueño sino á condición de ser continuada; en* 
cuanto la excitación cesa, se despiertan las enfermas (caso de Oui, caso-
de Auvard y Varnier). 
Diagnóstico. — E l diagnóstico es siempre fácil cuando el médico asis-
te al ataque convulsivo; pero con frecuencia sólo es llamado en una épo-
ca ulterior y los datos pueden ser incompletos ó inexactos. E n los casos 
de este género, habrá siempre que ponerse á buscar los estigmas carac-
terísticos de la neurosis: desórdenes de la sensibilidad, que son los más 
frecuentes, anestesia ó hiperalgesia de#la piel y de las mucosas, zonas 
histerógenas, contracturas provocadas y trastornos de los órganos de los 
sentidos, de la visión sobre todo, etc. 
L a histero-epilepsia pudiera sólo engañarnos cuando sobreviene en 
una época avanzada de la gestación y hacernos creer en accesos de 
eclampsia; pero el examen de las orinas demostrará la falta de albúmi-
na, y por otra parte, la presencia de los estigmas permitirá hacer una 
distinción, que no siempre es fácil, atendido á que las histéricas están sin-
gularmente predispuestas á los ataques de eclampsia en cuanto presen-
tan un trastorno de la secreción urinaria. Con todo, la existencia de una 
zona histerógena, cuya excitación provoca la vuelta de las convulsiones^ 
basta para eliminar la eclampsia. 
Pronóstico. — Cuando la histeria es simple y sólo se manifiesta por 
accesos convulsivos poco marcados, el pronóstico es siempre favorable^ 
L o s ataques nerviosos no parece que tienen influencia sobre el feto ni so-
bre la evolución de la preñez ; por mi parte, jamás he visto su interrup-
ción consecutivamente á crisis ligeras. 
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No sucede ya lo mismo en los ataques de hysteria major; por su fre-
cuencia é intensidad, éstos pueden obrar desfavorablemente sobre el em-
barazo, que interrumpen, sobre el niño que nace ruin y débil, aunque 
sea de tiempo, y sobre la madre, á la que se ha visto sucumbir en la 
fase convulsiva. 
Tratamiento. — No nos ocuparemos aquí más que de la histeria con-
vulsiva, porque el tratamiento de algunos síntomas especiales, como los 
desarreglos gástricos, las neuralgias, las parálisis, etc., ha sido indicado 
en otro lugar. 
E n el momento del acceso bastarán con frecuencia los medios más sen-
cillos, se vigilará á la enferma y se la sujetará con fuerza si es necesa-
rio; se le hará tomar la posición que es sobre todo útil en caso de sínco-
pe. Habrá que aflojarle los vestidos y practicar algunas inhalaciones an-
tiespasmódicas; se obtienen siempre buenos resultados de la aspersión 
del rostro con algunas gotas de agua fría y por fricciones con vinagre. 
Si el ataque es grave se podrá intentar la compresión de una zona 
liistero-frenatriz, exceptuando la región ovárica, porque la vecindad del 
útero grávido contraindica toda compresión prolongada de este sitio. 
E n el intervalo de los accesos basta, cuando las convulsiones son lige-
ras y espaciadas, vigilar la higiene de las enfermas, hacerles tomar ba-
ños generales y administrarles el bromuro de potasio en pequeña canti-
dad (de 1 á 2 gramos diarios). 
Si los accesos convulsivos son más frecuentes, y sobre todo, si se ma-
nifiestan por los grandes ataques de la hysteria major, será necesario em-
plear una terapéutica algo más activa. E l bromuro potásico puede aumen-
tarse hasta 3 ó 4 gramos al d ía , agregándole el empleo sistemático de la 
hidroterapia. SieíFermann ha obtenido excelentes resultados con la ducha 
fría, en una joven primípara que presentaba hacía mucho tiempo anes-
tesia de los miembros inferiores, pero que no fue atacada de accidentes 
epileptiformes hasta después del principio de su embarazo; en el cuarto 
raes se instituyó un tratamiento hidroterápico bajo la forma de duchas 
frías, y al cabo de un mes los accesos habían desaparecido; el embarazo 
continuó y la mujer parió á su tiempo un niño en buen estado de salud. 
Durante el parto, cuando la agitación es viva y la excitación deter-
mina un trabajo prolongado é irregular, la indicación del cloroformo pa-
rece justificada. No se contará con el hipnotismo ni con la sugestión, 
porque semejantes prácticas no tienen eficacia durante los dolores y por-
que las enfermas que se hayan de someter á ellas necesitan haber sufrido 
previamente una verdadera preparación. 
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§ 3 . °— Epilepsia. 
BÉRADD, De l'epilepsie dans ses rapports avez la grossesse et l'accoucliement, thé-
se, París, 1884. —BOYÉ, Da traitement d'épilepsie, thése, París, 1882. — CHARPEN-
TIER. Traite pratique des accouchements, p. 668, 2e editíon, París, 1890. —PALLEN, 
Influence heureuse de la grossesse chez quelques malades, thése, París, 1889.— 
JOHNSON, Epilepsy. Eapporfc sur la Maternité pour 1873 (Dublin Journ. of medie. 
Sciences, 1874, vol. IÍVII, p. 191 á 874). — LE ROLLAND, loe. cit. — PARRY, Preg-
naney and Labour in epileptic women (Americ. Journ. of Obst. 1875, vol. Y I I I , 
p. 257),—SÉGLAS, De l'iuflnence des maladies intercurrentes sur la marche de l'ópi-
lepsie, thése, Paris, 1881. — TYLER SMITH, A Memoir on the relations between Epi-
lepsy and puerperal Convulsión (Lancet, 1850, vol. I , p. 46). 
Volvemos á encontrar, respecto á esta neurosis, las mismas modifica-
ciones favorables j adversas que acaban de indicarse para la histeria, 
con la diferencia, sin embargo, de que el mejoramiento de la enferme-
dad, tan raro en la histeria en el curso del embarazo, es mucho más 
frecuente en el mal comicial. 
L a opinión de los autores antiguos debe aceptarse con alguna reserva, 
porque ignoraban la naturaleza de la eclampsia, á la que consideraban 
como una forma particular de la epilepsia. Tampoco conocían las formas 
epileptoides de la histeria, y con seguridad confundían con el mal cadu-
co los accesos de hysteria majar que se presentaban en el curso del em-
barazo. Por estos motivos, Tissot consideraba á la epilepsia como un 
accidente ocasionado con frecuencia por la preñez, Fernel afirmaba 
haber visto á varias mujeres sujetas á la epilepsia siempre que se hacían 
embarazadas y que se curaban así que habían parido. 
E n realidad, la gravidez es incapaz de crear la enfermedad comicial 
completamente formada, como puede hacerlo con la histeria ; lo que los 
antiguos autores llamaban epilepsia uterina,no es otra cosa que la eclamp-
sia puerperal, y la neurosis que aparece en forma de accesos después de 
la fecundación, y que desaparece después del alumbramiento, no es la 
epilepsia, sino la histeria epileptiforme, la histeria mayor. 
L a influencia que el embarazo ejerce sobre la epilepsia presenta mu-
cha variedad; unas veces es nula, pues los accesos se presentan con la 
misma frecuencia é intensidad y el parto no modifica en nada la marcha 
de la enfermedad. 
Otras veces esta influencia es favorable, en el sentido de que los acce-
sos se hacen menos frecuentes y hasta desaparecen por completo. Esta 
feliz eventualidad parece más frecuente que la agravación, de modo que 
la fecundación desempeña, hasta cierto punto, una acción refrenadora. 
E n un trabajo muy concienzudo, Béraud, que ha podido reunir 46 ob-
servaciones, las divide de la siguiente manera : 
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Casos en que la influencia de la preñez ha sido desfavorable. 8 
— — — — — favorable.... 15 
— — — — — nula 8 
81 
Las restantes observaciones ha habido que desecharlas por la insufi-
ciencia de los datos que contienen. 
Pinard que ha encontrado en la práctica 11 epilépticas embarazadas, 
ha visto; 
Accesos suspendidos durante el embarazo 4 
— considerablemente atenuados 5 
— no modificados 2 
11 
Tyler Smith publicó, en 1850, varios casos del mismo orden , algunos 
de los cuales eran relativos á una agravación de la enfermedad, mientras 
que otros, en número de siete, se referían á mujeres manifiestamente a l i -
viadas por el embarazo, puesto que los ataques se habían suspendido du-
rante todo é l , ó por lo menos se habían hecho sumamente raros j más 
benignos. L e Rolland, Séglas , Boyé y Fal len, han publicado casos a n á -
logos en sus tesis inaugurales. 
Agreguemos también que los alienistas aceptan favorablemente el pa-
pel refrenador del embarazo sobre la manifestaciones de la epilepsia; Es-
quirol admitía que la fecundación puede detener la marcha de esta en-
fermedad, y esta era también la opinión de Marc , d'Herpin, de Dela-
siauve, de W e i l l , etc. 
Esta acción modificadora no es, generalmente, duradera, su influencia 
curativa no se ha demostrado, y si algunos médicos la han admitido, es 
que los casos que ellos observaron eran de otro orden que los ataques 
epilépticos verdaderos. En general, el efecto de la fecundación es pasa-
jero y limitado á la duración de la p r e ñ e z ; después del alumbramiento, 
los accesos vuelven á aparecer con los mismos caracteres y la misma fre-
cuencia. 
Béraud admite que la influencia de la gravidez es uniforme, estereoti-
pada ; que lo que ha sido en la primera preñez lo será casi siempre en las 
sucesivas. 
A l lado de los resultados favorables que acabamos de indicar, convie-
ne señalar otros absolutamente inversos, que demuestran que en algu-
nas mujeres la neurosis está agravada por el embarazo ; casos en que los 
accesos se aproximan y hacen más frecuentes, aumentan de intensidad y 
ponen en peligro la vida de las gestantes. Una enferma de Charpentier, 
epiléptica de nacimiento, cuyos ataques se reproducían todos los meses 
en el momento de la época catamenial, vió aumentar sus accesos, singu-
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larmente durante el primer embarazo, y parió, sin embargo, á su tiempo 
un niño vivo, á pesar de los ataques incesantes que habían perturbado el 
noveno mes. E n un segundo embarazo hubo reaparición de los accesos al 
cabo de seis semanas; estos accesos se fueron aproximando cada vez; 
más , tanto que á los cuatro meses y medio eran cotidianos. A los cinco 
meses y medio se hicieron sub-intrantes, se presentaron síntomas graves 
de meningo-encefalitis y la enferma sucumbió sin haber parido. 
Se han consignado algunas particularidades extrañas, así es que L a -
motte, Gardien, van Swieten, y más recientemente Delasiauve, han 
hecho la observación de que algunas enfermas sólo tenían ataques cuan-
do estaban embarazadas de un varón, y no los presentaban cuando lo 
estaban de una niña. 
L a influencia del embarazo, es pues, de las más variables, pero la 
acción favorable parece más frecuente. Con todo, es imposible precaver 
el sentido de las modificaciones que ha de experimentar la enfermedad. 
Ni la antigüedad de los accesos, ni su modo de aparición, ni su causa,, 
cuando se jjuede comprobar, permiten indicar si el resultado de la fecun-
dación será beneficioso, nefasto ó nulo. E l curso de la gestación no se 
encuentra generalmente modificado por los ataques de la enfermedad 
comicial, pues no hay ni aborto, ni parto prematuro, y los niños nacen 
vivos y á su tiempo (Béraud). L a aparición de los accesos sub-intrantes 
pudiera únicamente turbar de un modo grave la gestación é influir des-
favorablemente sobre la vida del feto. Hemos referido una observación 
de Charpentier que lo demuestra, pero conviene añadir que semejantes 
accidentes son excepcionales. 
E l trabajo de la parturición no es por sí mismo una causa provocadora 
de los accesos, ni la epilepsia predispone á los accesos de eclampsia; en 
los casos excepcionales en que el parto se presenta en plena crisis con-
vulsiva, la influencia de los ataques de epilepsia, según Béraud, es nula 
sobre las contracciones uterinas. E n una enferma de Parry, que fue ata-
cada durante el parto de accesos bastante violentos que necesitaron el 
empleo del cloroformo, sobrevino un retardo marcado en el trabajo, tan-
to que para solicitar las contracciones que faltaban, Parry tuvo que 
apresurar la terminación del parto dilatando el cuello con los globos de 
Barnes. 
E l diagnóstico de la epilepsia no presenta dificultad alguna durante 
los primeros meses de la gestación, pues los síntomas en nada se modi-
fican por este estado. Pero en una época avanzada y sobre todo durante 
el trabajo del parto, la confusión puede establecerse con la eclampsia 
con tanto mayor motivo cuanto que las epilépticas presentan á menuda 
albúmina en las orinas. Se establecerá el diagnóstico según los antece-
dentes de las enfermas, pues es excepcional que la epilepsia aparezca 
por vez primera en el curso del embarazo ; se tendrán en cuenta la pri-
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miparidad, los edemas, la cefalalgia, los vómitos, la epigastralgia, la re-
petición de los accesos y la obnubilación de la inteligencia en su inter-
valo para admitir la eclampsia. 
L a histeria epileptiforme se reconoce por los antecedentes, por las con-
vulsiones antiguas, por los estigmas característicos, y más especialmente 
por la existencia de zonas histerógenas desconocidas en las epilépticas» 
Conviene añadir que la distinción solo tiene un valor teórico, desde el 
punto de vista de la obstetricia. 
Tratamiento. — Se deberá recurrir al empleo del bromuro de potasio 
que producirá su acción habitual siempre que se le administre en canti-
dades bastante grandes (de 4 á 6 gramos al día). No hay que temer que 
obre desfavorablemente sobre el feto, pues los casos numerosos referidos-
por Béraud, lo demuestran así. Este medicamento debe siempre admi-
nistrarse en disolución, de preferencia en una solución aromática ó amar-
ga (tila, menta, hojas de naranjo, lúpulo), adicionada con jarabe de cor-
teza de naranja para estimular el funcionamiento del estómago. Se debe 
recomendar á las enfermas que tomen el medicamento antes de las co-
midas á fin de obtener esa tolerancia del tubo digestivo tan necesaria á 
la mujer embarazada, y con el objeto de poder continuar conveniente-
mente el tratamiento. 
§ 4 . °— Corea. 
AHLFRLD, Ueber Indicationen zum künstlichen Abort, (Archiv f. Gyníek.,. 
t. X V I I I , 1881, p. 314). — BARNES, On chorea in pregnancy (London obsfcetr. 
Transact., t. X , 1869, p. 147), — BASTÍAN, Chorea during Pregnancy (Brit, med. 
Journ., 1881, vol. I . p. 683). — BENICKB, Ueber künstlichen Abort. (Zeitsch. f. Gy-
nsek. und Geb., t. I X , 1883, p. 215). —Mo CANN, Choree de la grossesse (Soc. obs-
tétric. de Londres, séance du 4 nov. 1891). — CHARLES, Choree pendant la grossesse 
(Journ. d'accouch. de Liége, 15 aoút 1886). — DIDIBR, Hémichorée des derniers-
jours de la grossesse (Journ. des se. med. de Lille, 24 juin 1892). —EDGE, A case 
of Chorea during Pregnancy (Brit. med. Journ., 1880, 1. 1, p. 516). —FASBENDER, 
Ueber Chorea gravidarum (Berlín, klin. Wochensch., 1875, p. 242).—FEHLING, 
Ueber einen Fall von Chorea gravidarum (Archiv f. Gynaek., t. V I , 1874. p. 137). 
— GAYRARD, Contributiou á i'étude de la choree des femmes enceintes, thése, Paris, 
1884. — GOODELL, A case of Chorea complicating Pregnancy (Americ. Journ. of 
Obst., t. I I I , 1870, p. 140). — HANDFIELD JONES, Chorea in Pregnancy (Transact, 
of obst. Soc. London, 1890, p. 243). — HERVÉ, De la choree pendant la grossesse, 
thése, Paris, 1884. — HOCQTIET, Des rapports de la choree gravidique avec l'hystérie,. 
thése, Paris, 1887-88. — JACCOUD, Choree des femmes grosses (Clinique de la Cha-
nté, p. 470), Paris, 1874. —MUNDÉ, A case of puerperal Chorea (Americ. Journ. 
of Obstetr., 1882, p. 187). — PANTZER, Chorea der Schwaugerschaft (Soc. gynécoL 
de Dresde, 6 février 1890).—S. PERRET, Choree et Hystérie (Prov. méd. 1891, 
p. 427). —PRINCE, Chorea gravidarum (Obst. Journ. Gr. Brit., 1876-77, p. 456).— 
PUECH, Choree et grossesse (Montpellier méd., 1892, p. 74). — EICHR, De la choree 
gravidique, thése, Paris, 1891. — SIMPSON, Notes of a fatal case of Chorea gravida-
rum (Obst. J. Gr. Brit., 1876, p. 80). — SPIEGELBERG, Ein Fall von Chorea gravi-
darum (Monatssch. f. Geb., 1858, Bd. X I , p. 115). — L . TAIT, A case of Chorea 
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gravidarum (The med. Press., 1888, n0 2). —WADE, Case of Chorea in Pregnancy 
{London obstetr. Transact., t . X X I I , 1880, p. 244). — WOODMAN, Ontlie combina-
tion of Chorea with Pregnancy (London obstetr. Transact., t. V i l , 1885, p. 102). 
Los médicos del siglo X V I I I , Borsieri entre otros, indicaron la coin-
cidencia de la corea y del embarazo y se ocuparon de su tratamiento. 
Esta cuestión ha sido tomada de nuevo, estudiada más á fondo por los 
comadrones y ginecólogos contemporáneos, y según sus observaciones 
ya numerosas, si bien contables, se ha podido establecer que esta neuro-
sis puede ser provocada directamente por la gestación. 
No se trata, pues, de la simple yuxtaposición de dos estados, sino de 
una influencia etiológica determinada por el embarazo. L a corea graví-
dica se presenta con caracteres especiales, aparece y aumenta á medida 
que se desarrolla el útero grávido, redobla en el momento del parto y 
más particularmente durante las contracciones uterinas, se atenúa des-
pués del alumbramiento y desaparece transcurrido un tiempo variable ; 
su duración es más larga que la de la corea ordinaria, en fin, aparece en 
una edad en que los espasmos coréicos solo se observan excepcionalmente. 
Frecuencia.—La corea gravídica puede ser considerada como una afec-
ción rara, á lo menos en Francia; parece algo más frecuente en Alemania 
y mucho más común en Inglaterra y en los Estados Unidos de América. 
E n 1869, Barnes reunió 56 casos; en 1873, Fehling juntó á ellos 12 
casos nuevos, que suman 68 ; la estadística de Charpentier, que data de 
1869 y que comprende las observaciones ya publicadas, se eleva á 96 ; 
desde esa época ha sido posible agregar los casos siguientes: 
1.° CASOS DE CURACIÓN" 
Pinard. . . . 
Me Cann . . . 
Piche 
Leopold,.... 
Didier 
Puech 
Pantzer 
Volquardsen. 
Dodge 
Pollock 
Rombault.,. 
Charles... 
Dicldnson 
Wasseige. 
Leudet 
Kaulish... 
Elisher. . . 
2.° CASOS DE MUERTE 
8 casos. 
6 — 
4 — 
4 — 
1 — 
1 — 
1 — 
1 — 
1 — 
1 — 
1 — 
29 casos. 
2 casos. 
2 — 
1 — 
1 — 
1 — 
1 — 
8 casos. 
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Los casos precedentes reunidos á los de Charpentier, se elevan á 131, 
de los cuales 102 han terminado por la curación y 29 por la muerte. 
Causas.—lúa, pr imipar idad parece una circunstancia favorable; en los 
56 casos de Barnes había 28 primíparas y 14 secundíparas; en los 94 
reunidos por Charpentier, se contaban 50 primíparas, 30 multíparas y 
14 casos sin indicación. 
L a existencia de una corea anterior, y sobre todo de una corea infan-
til , ha sido indicada igualmente. Pinard la ha observado 7 veces en 8 ca-
sos, y Charpentier 26 veces en 94 casos. E n ocasiones una ó varias pre-
ñeces transcurren sin incidente, y solo en una preñez ulterior reaparecen 
los accidentes de la infancia; otras veces sobrevienen estos con regulari-
dad en cada fecundación para desaparecer en el intervalo. 
E n general, cuando una mujer ha sido afectada de movimientos coréi-
cos en su infancia, tiene grandes probabilidades de ver reaparecer los 
espasmos cuando haya sido fecundada; y cuanto más joven sea en el mo-
mento de su primer embarazo, más predisposición presenta para la re-
cidiva. 
Se pueden agregar á las causas precedentes el terror, la cólera y las 
emociones vivas. Kemper cita el caso de una enferma que, encontrándo-
se en cama, vió desarrollarse un incendio en la casa que habitaba, y al 
día siguiente se le presentó la corea. 
Una enferma de Wasseige, embarazada de siete meses, fue derribada 
por un perro y experimentó una emoción tan intensa que tuvo un sínco-
pe y al despertar de él estaba coréica. 
Otra enferma observada por Kiche estaba en la séptima semana de su 
embarazo cuando supo que su marido acababa de ser víctima de un ac-
cidente y que estaba herido en una mano. Creyó desde luego que le 
ocultaban la verdad y que su marido había muerto; algunos instantes 
después, era atacada de movimientos coréicos en la mano y el antebrazo. 
L a influencia del reumatismo ha sido negada, porque se encuentra rara 
vez el reumatismo articular agudo en los antecedentes ; pero la natura-
leza reumática de la corea de Sydenham es innegable, desde los trabajos 
de Sée, Eoyer, Barnes, Spiegelberg, etc.; por lo demás, algunas de es-
tas enfermas presentan lesiones cardíacas. 
L a herencia hace igualmente un papel considerable, porque cierto nú-
mero de estas mujeres son neurópatas; pero se trata de la herencia ner-
viosa y no de la herencia similar; lo que se encuentra en los anteceden-
tes no suele ser la corea misma, sino las demás formas de neurosis, como 
la epilepsia, las vesanias, y sobre todo la histeria. 
L a histeria es, en efecto, una circunstancia etiológica frecuente hasta 
ta l punto, que algunos médicos, como Hocquet, consideran la corea del 
embarazo como de naturaleza siempre histérica ; en su concepto, histe-
r ia y corea aparecen como manifestaciones diferentes de la misma enfer-
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medad. Esta opinión, que contiene una parte de la verdad, es demasiado 
exclusiva, como vamos á demostrarlo. 
Anatomía patológica . — Las lesiones encontradas en la autopsia son 
numerosas, j no pueden explicar los fenómenos observados durante la 
vida, á causa de su variabilidad y discordancia. 
E n ocasiones sobreviene la muerte por una complicación, como la 
pneumonía , la peritonitis puerperal, la erisipela, etc. ; los casos de este 
género deben ponerse aparte, porque la terminación fatal no tiene con 
la neurosis sino una relación muy remota. 
Otras veces, las enfermas sucumben al aniquilamiento, al marasmo, á 
la falta de alimentación, ó mueren en medio de fenómenos cerebrales 
caracterizados por la excitación maniát ica , y en ocasiones por delirio 
violento. E n los casos de este género se encuentran habitualmente lesio-
nes del cerebro y del corazón. E n el cerebro se nota la hiperemia ó el 
reblandecimiento, y á veces la encefalitis crónica. E l reblandecimiento 
es fácil de explicar; casi siempre las válvulas del corazón izquierdo es-
t á n engrosadas, deformadas, y se encuentra una embolia en los vasos 
cerebrales. Las meninges están á su vez hiperemiadas y hasta inflama-
das, con derrames sero-fibrinosos ó purulentos. 
Las lesiones de la médula son mucho menos constantes y consisten en 
congest ión intensa de las meninges !y de la corteza subyacente. Estas 
lesiones están diseminadas en un gran número de puntos. 
N A T U R A L E Z A . — L a corea se presenta en el curso de la preñez ba jó l a s 
dos formas distintas que se le reconocen hoy, á saber : ó no es más que 
«na manifestación de la corea vulgar de Sydenham, ó se trata de un 
síntoma de naturaleza histérica. Esta división está admitida para las 
formas infantiles de la enfermedad, y las observaciones ya numerosas de 
Debove, Merklen , Laveran, JoíFroy y Chantemesse, indican muy clara-
mente esta distinción. 
Sin duda es difícil , por no decir imposible, separar estas dos afeccio-
nes, si no se consideran más que los s ín tomas ; en la una y en la otra en-
contramos los movimientos desordenados, la gesticulación predominante 
en uno de los lados, y además el estado mental y la anemia parecen se-
mejantes en ambos casos. Pero si se lleva un poco más adelante el a n á -
lisis dioico, si se estudia el modo de iniciarse los accidentes y su dura-
c ión , si se tienen en cuenta, sobre todo, los antecedentes personales y 
hereditarios, así como algunas particularidades sintomáticas concomitan-
tes, hay que reconocer que es legítima la distinción, á menos de querer 
•considerar la corea de Sydenham como una forma particular de la histe-
r ia , lo que sería exagerado y con seguridad prematuro. 
E n la forma reumática, la enfermedad empieza en general de una ma-
cera lenta, la incoordinación se establece progresivamente, invadiendo 
los miembros superiores, la cara, los miembros inferiores y el tronco; se 
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comprueba así un período de aumento, de estado de acmé y de declina-
ción ; éste presenta igualmente aquella marcha lenta é insensible que se 
marcó al irse estableciendo los primeros síntomas. Se trata ordinaria-
mente de una afección tenaz, rebelde á la mayor parte de las medica-
ciones; se encuentran accidentes reumáticos en los antecedentes, y se 
comprueban á menudo lesiones cardíacas. 
Si se trata, al contrario, de la forma histérica, el principio es brusco 
y producido por un terror súbito ó una emoción, es decir, por los agen -
tes etiológicos que provocan las manifestaciones de la neurosis; se en-
cuentran siempre algunos de los estigmas característicos, como la exis-
tencia de crisis concomitantes ó anteriores, la constricción laríngea, la 
sensación de la bola, el punto doloroso de la región ovárica, muy alto en 
«ste caso á causa de la ascensión del útero, la hemiauestesia ó hasta la 
anestesia cutánea, la ambliopía, etc.; ahora, pues, estos diferentes tras-
tornos, y más particularmente los sensitivos, son excepcionales en la co-
rea de Sydenham. Hay enfermas que ven desaparecer su corea para dar 
lugar á las grandes crisis de la histeria. E n fin, los resultados á veces rá-
pidos que se obtienen con algunas tentativas de tratamiento, como la di-
latación artificial del cuello, demuestran la naturaleza puramente ner-
viosa del síndrome. 
Hasta se puede añadir que el mayor número de las coreas gravídicas 
son de naturaleza histérica, á causa de las modificaciones nerviosas de-
terminadas por la gestación y de la frecuencia tan grande de las mani-
festaciones neuropáticas consecutivas á la fecundación. 
Síntomas. — L a corea aparece de preferencia durante los cuatro pri-
meros meses de la gestación, en las primíparas de diecisiete á veinti-
cuatro años ; es excepcional que se inicie después del alumbramiento. 
Los síntomas no difieren en nada de los que caracterizan la corea in-
fantil : son movimientos bruscos, más ó menos extensos, que se suceden 
«on una rapidez variable y cuya producción es independiente de la volun-
tad. E l principio, sin embargo, parece algo más rápido en las mujeres 
embarazadas, siendo también raro que se observen en ellas los fenóme-
nos premonitorios, como la debilitación de la memoria, la apatía intelec-
tual y el cambio de carácter; la escena se abre desde luego con la in-
coordinación motriz y los espasmos musculares. 
L a regla es que los movimientos desordenados se inicien en un lado, 
por lo común el izquierdo, empezando por el brazo, el antebrazo ó la 
mano, y atacando después al miembro inferior. 
Los espasmos pueden quedar limitados á un lado solo, constituyendo 
la hemicorea, pero es raro que los miembros del lado opuesto no parti-
cipen igualmente de los desórdenes musculares ; con todo, los movimien-
tos predominan siempre en un solo lado. 
L a cabeza, la cara y el cuello experimentan contorsiones que desfí-
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guran las facciones y dan á la facies una movilidad asombrosa. L a len-
gua puede estar proyectada fuera de la boca y ser difícil la articulación 
de las palabras á causa de los espasmos que tienen su asiento en lo& 
músculos de la pared abdominal, de la glotis, de la lengua y de los la-
bios. Puede haber ladrido, y ser difícil la deglución por la contracción 
de los músculos de la laringe. Algunas mujeres se ven obligadas á guar-
dar cama, porque cuando se levantan vacilan y caen al suelo. 
Casi todos los músculos atacados de convulsiones están paresiados 
más bien que paralizados en la corea de Sydenham, y esta paresia au-
menta y disminuye con los movimientos desordenados. Cuando existen 
parálisis verdaderas ó trastornos de la sensibilidad, se trata de la corea 
histérica, como en el caso citado por Handfield Jones : Se refiere á 
una primípara de diecinueve años de edad, que fue atacada de corea ha-
cia el fin de la segunda semana del embarazo; se mejoró bajo la influen-
cia de un tratamiento tónico y pudo salir curada del hospital á fines del 
cuarto mes; poco después ocurrió que fue atacada de una parálisis del 
brazo izquierdo, que no desapareció hasta después del parto. 
E l terror aumenta comunmente la intensidadd de los movimientos co-
réicos ; una enferma de Wade casi curada, tuvo una recaída en su en-
fermedad al oir el estrépito que hicieron al caer unas botellas y unos 
platos. L a corea se hizo más violenta, y cuarenta y ocho horas después 
sucumbió la enferma. Otras circunstancias aumentan también la intensi-
dad de los desórdenes musculares, como el tacto vaginal y la palpación 
del abdomen; la impresionabilidad de la piel es extremada, sobre todo 
al nivel de la columna vertebral; una enferma de Jaccoud veía los mo-
vimientos limitados á un lado, aumentarse por la excitación de los tegu-
mentos del lado opuesto. Por el contrario, los espasmos ceden y desapa-
recen con el sueño natural ó con el provocado por el doral y el cloro-
formo. 
Los desórdenes cerebrales sólo se manifiestan en las formas graves. E& 
raro igualmente que se observe fiebre, pues la elevación de la tempera-
tura sólo se presenta con ciertas complicaciones. 
Si es habitual que los accidentes aparezcan en el curso del embarazo^ 
y sobre todo durante los primeros meses, puede ocurrir que su presenta-
ción sea más tardía; así Didier ha consignado un caso de corea del par-
to ; los espasmos y las convulsiones de los miembros empezaron con los 
primeros dolores, llegaron á su máximum de intensidad durante el parto,, 
para desaparecer rápidamente terminado éste. 
Después del alumbramiento, la aparición de la enfermedad es más 
rara todavía, pero se puede citar con todo una enferma de Charpentier 
y otras dos de Barnes, en las cuales los accidentes sólo se manifestaron 
en el período puerperal. 
MARCHA. — DURACIÓN. — TERMINACIÓN. — Kelativamente á la 
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gravedad de los síntomas, se observan durante el embarazo las dos for-
mas indicadas en los niños. 
U n a , l igera, con convulsiones moderadas, posibilidad de alimentarse, 
persistencia del sueño y atenuación bajo la influencia del tratamiento; 
Otra, grave, con movimientos incesantes, anemia extremada, alimen-
tación difícil, pérdida más ó menos completa de la memoria, facies aton-
tada, respuestas inseguras ; en ocasiones hay delirio con trastornos de 
la respiración, aritmia del pulso y soplos vasculares y cardíacos. 
Durante el parto hay aumento en la agitación y movimientos desor-
denados, sobre todo en el momento de las contracciones uterinas, te-
niendo que sujetar con fuerza á algunas enfermas ; después sobreviene 
la sedación con el alumbramiento, sin ser, sin embargo, inmediata, pues 
aunque se atenúan consecutivamente al parto, los espasmos no desapa-
recen por completo; en una enferma de Dodge persistieron durante dos 
meses, y durante cinco en otra de Cann. 
L a duración es sumamente variable y resulta de la intensidad de la 
enfermedad; en ocasiones la curación se presenta al cabo de quince días, 
y Barnes cita ocho casos en que todos los síntomas desaparecieron antes 
del parto; pero lo más común es que haya atenuación bajo la influencia 
de la higiene y del tratamiento sin desaparición completa; sólo después 
del alumbramiento, la curación es definitiva. Como la eclampsia, la corea 
es una enfermedad de las primíparas, y en ambas igualmente, la forma 
es más grave cuando se presenta en las multíparas. Hay que notar tam-
bién que las recidivas, que pueden reproducirse durante tres ó cuatro 
preñeces consecutivas, son habitualmente más intensas que el primer 
ataque. 
No es muy raro que aparezcan convulsiones histéricas y epilépticas 
en mujeres que están padeciendo la corea, y ya hemos dado la razón 
anteriormente. 
Hay á menudo interrupción del embarazo, y esta eventualidad tiene 
más probabilidades de producirse cuando la neurosis se ha presentado 
en un período temprano de la gestación. E n los 94 casos de Char-
pentier : 
Partos de término 48 
— prematuros 8 
Abortos 17 
Muertas sin parir 3 
76 
Sin indicación 18 
Pronóstico.— 1.° Madre .— E s conocida la benignidad de la corea en 
el niño, y se sabe que la gravedad aumenta con la edad, y entre las per-
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 37 
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senas adultas son las mujeres embarazadas las que con más frecuencia 
presentan una terminación fatal: 
Jaccoud en 19 casos á muertas. 
Barnes en 56 — 17 — 
Fehling en 68 — 18 — 
Charpentier en 94 — 21 — 
y aun en esta última estadística, no se encuentran citados los casos de 
Dickinson (2 observaciones), de Charles (2 observaciones), de Wasseige, 
de Leudet, de Kaulisch y de Elisher, que todos tuvieron una termina-
ción funesta; tanto, que en los 131 casos de nuestra estadística general, 
se encuentran 29 muertes, ó sea el 22 por 100. 
Se hará bien, sin embargo, en no considerar esta última cifra como la 
expresión de la verdad, porque la corea gravídica no es tan grave como 
parece indicarse. Representa una exageración manifiesta, porque muchos 
casos ligeros han pasado en silencio por la tendencia que tienen los mé-
dicos de publicar principalmente las observaciones relativas á formas gra-
ves y excepcionales. 
Hay que observar también que se han puesto en el pasivo de la corea 
afecciones que le eran extrañas y que también se ha achacado á la en-
fermedad principal las muertes producidas por complicaciones accidenta-
les, es decir, por accidentes que tienen una relación muy remota con los 
movimientos coréicos, como la pneumonía, la apoplegía, el reblandeci-
miento cerebral, la peritonitis, etc. 
No se puede negar, con todo, que la corea gravídica presenta una gra-
vedad particular. Se puede temer una terminación funesta cuando loa mo-
vimientos son incesantes, muy extensos, perturban el sueño, impiden la 
alimentación, confinan á las enfermas en la cama y provocan escaras. L a 
aparición de fenómenos adinámicos, particularmente el delirio, es siem-
pre de funesto agüero; en fin, es fácil comprender que la existencia de 
lesiones cardíacas es siempre una circunstancia desfavorable. 
2.° H i j o . — Uno de los peligros de la corea gravídica es la interrup-
ción del embarazo. 
Barnes en 57 preñeces 22 al término. 
Bamberg en 64 — 33 — 
Jaccoud en 29 — 21 — 
Conviene hacer notar, como para los accidentes relativos á la madre, 
que se han publicado de preferencia los casos más graves, de manera 
que la proporción exacta de los abortos tiene que ser difícilmente apre-
ciada. E l pronóstico para la criatura, depende exclusivamente de la 
época del nacimiento; cuando éste se verifica á su término, el peligro 
para su vida no es mayor que cuando se trata de la época normal. 
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Tratamiento. - r ~ Cualquiera que sea el origen de los movimieatos co -
réicos, la primera indicación consistirá en una alimentación selecta y re -
paradora, así como en el empleo de una higiene apropiada. Se aconseja-
rán las fricciones secas, la habitación en un cuarto ventilado, los paseos 
al aire libre, aunque cortos, para evitar el cansancio, la remoción de to-
<las las causas excitantes como las emociones vivas, las vigilias prolon-
gadas y las lecturas conmovedoras, con el objeto de disminuir el eretis-
mo cerebral. E n los casos ligeros, estas prescripciones bastarán ordina-
riamente; todo lo más podrán agregarse algunas cortas dosis de d o r a l , 
que se tomarán por la tarde, á fin de asegurar el sueño. 
Si la forma es algo más grave, se aumentará la cantidad de clora!, 
pudiendo dar sin temor 3 ó 4 gramos al día , porque las mujeres en cinta 
soportan muy bien este medicamento. Pinard, citado por Riche, aconseja 
la cloralización y repite las dosis hasta que la enferma queda sumida en 
un sueño continuo ; sólo deberá despertársela en el momento de las co-
midas. Así se sigue el tratamiento, hasta que ha sobrevenido una me-
joría, en cuyo caso se disminuye la cantidad de doral sin suprimirlo 
del todo. 
L a antipirina prestará igualmente buenos servicios, con la condición 
de administrarla en la cantidad de 3 gramos por lo menos en las veinti-
cuatro horas. 
L a indicación del bromuro de potasio es precisa en, las mujeres que 
presentan los estigmas de la histeria, sobre todo en las formas complicadas 
con trastornos psíquicos y alucinaciones ; se administra en la cantidad de 
2 á 3 gramos al día, en una infusión de tila ó de menta, antes de las co-
midas. L a acción del bromuro es muy variable; ha dado buenos resulta-
dos en manos de Jaccoud, y Oulmont no ha conseguido nada, á pesar de 
la cantidad enorme de 16 gramos empleada diariamente. Esta discor-
dancia en los resultados depende, sin duda alguna, de la naturaleza va-
riable de la enfermedad; en la corea de Sydenham, la sal de potasio no 
tiene la misma eficacia que en la histérica, en la que su acción es general-
mente rápida y siempre manifiesta. De todos modos, hay que guardarse 
de emplear dosis muy elevadas, á causa de la acción debilitante y del 
inconveniente que se le atribuye de provocar hemorragias. Presenta ven-
tajas, algunas veces, el agregarle el óxido de zinc y el extracto de va-
leriana. 
E l arsénico ha hecho sus pruebas favorablemente en el tratamiento de 
la corea, y ha salido victorioso en algunos casos en que el bromuro de 
potasio y el doral habían fracasado. 
E n las formas intensas, cuando la corea es incoercible y continua has-
ta durante el sueño, habrá que recurrir á la hiosciamina. Oalmont, que 
pondera mucho este alcaloide, y que lo ha visto determinar una mejoría 
notable en tres enfermas, lo administra por la boca, empezando por dm 
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miligramos, y subiendo gradualmente hasta ocho miligramos al día. Otro» 
modo de usarlo, que parece preferible, es el de las inyecciones subcutá-
neas. Magnan utiliza de este modo la hiosciamina, mediante una solu-
ción al quincuagésimo : 
Agua destilada 5 gramos. 
Clorhidrato de hiosciamina 0,01 centigramo. 
Cada jeringuilla contiene, pues, 2 miligramos de medicamento; se po-
drán inyectar en el adulto, de 1 á 2 miligramos. Esta medicación pre-
senta la ventaja,aun en los casos más intensos, de proporcionar treguas 
de cinco, seis ó siete horas, con cesación completa de los movimientos» 
l i a mejoría no es más que temporal, y á menudo reaparece el desorden 
muscular al cabo de algunas horas; pero en algunas enfermas, la corea 
disminuye siete ú ocho días después del principio de las inyecciones. 
E n los casos de este género, podrán practicarse las pulverizaciones de 
éter, á lo largo de la columna vertebral. Se deberán utilizar también las 
diversas prácticas de la hidroterapia, baños salados, baños sulfurosos, 
sábana mojada; la ducha fría debe vigilarse con cuidado, porque fatiga 
á algunas coréicas, sobre todo á las reumáticas ; vale más emplear las 
duchas escocesas, y limitarse á la aplicación del chorro, á lo largo del 
raquis. 
E n algunas enfermas, la agravación es tal, á pesar de las tentativas 
terapéuticas más variadas, que hay que recurrir á la provocación del 
parto prematuro. E n los casos de este género, como en los de vómitos 
malignos, se recomienda no contemporizar, sino proceder á obrar en un 
momento en que el estado general no esté todavía profundamente alte-
rado. L a introducción de una candelilla, núm. 16 ó 18, en el interior 
de la cavidad uterina, es el procedimiento más sencillo, si no el más 
eficaz. 
U n a consecuencia bastante inesperada de las tentativas hechas para 
provocar el trabajo expulsivo, es que, en algunas mujeres, la dilatación 
artificial del cuello produce una sedación de todos los síntomas, tanto 
que, en ocasiones, ha sido inútil llegar hasta la interrupción del embara-
zo ; así ocurrió en las observaciones de Wade, Volquardsen, Rombault,. 
etcétera ; en todos estos casos, una dilatación ligera del cuello uterino 
determinó una mejoría tan marcada, que se pudieron abandonar las ten-
tativas de aborto; la preñez continuó sin trastornos de ninguna especie, 
y el parto se verificó á su tiempo. Y a hemos dicho que la misma manio-
bra puede producir un resultado análogo en los vómitos incoercibles. 
E l parto prematuro, que ha producido resultados satisfactorios en ma-
nos de Ahlfeld, Pollock, Spiegelberg y Lawson Tait, no va siempre se-
guido de éxito; así fue que sucumbieron las enfermas de Goodell y Was^ 
seige, á pesar de la evacuación del útero. No nos cansaremos de repetir-
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lo : en semejantes casos, no se debe esperar durante largo tiempo, de-
jando pasar el momento favorable, porque quizá los fracasos deban atri-
buirse á una intervención demasiado tardía. 
§ 5.° — Tetania. 
BOERESI, Observation de contracture peadant la grossesse (Graz, medie, de Pa-
rís, 1856, p. 176). — DAKIN, Tetany in Pregnancy (Brit. med. Journ. 1881, 16 mai). 
— DBLPECH, Des spasmes musculaires idiopathiques et de la paralysie nerveuse 
essentielle, thése, París, 1846. — GAÜCHET, Deux observatíons de contracture idio-
patbique chez des femtnes enceintes (Uníoa médíc, 1860, nos 98 et 99). —JAKSCH, 
Fall ven Tetaníe bei eíner scbwangeren Frau (Wiener med, Presse., 1891, n" 23).^ — 
MATTEI, Contracture rbumatísmale intermitiente des muscles du tronc (Gaz. des 
Hopitaiix, 1856, p. 315). — MEINERT, Tetaníe in der Schwangerschaft (Archiv. f. 
Gynsek., 1887, Bd. X X X , p. 444). — EABAUD, Kecherches sur rhistorique et les 
causes prochaines des contraetnres des extrémités, tbése, París, 1857. — RAYMOS'D, 
art. Tetaníe, Dict. encycl. — TROUSSEAU, Olínique medícale de l'Hotel-Dieu, t. I I , 
p. 202, 8e édition, París, 1893.—VERDIBR, Considératíons pratiques sur les crampes 
des nourrices (Gaz. hebd., 1856, n0 5).—WEISS, Zur pathologíe und pathologiscken 
Anatomie der Tetaníe (Wiener medie. Wochensch., 1883, n0 22). 
L a vida genital de la mujer representa un papel importante en la pro-
ducción de la tetania. E n las 41 observaciones reunidas por Trousseau, 
había 40 que se referían á mujeres que estaban lactando, por lo cual des-
cribió la enfermedad con el nombre de contractura reumát ica de las no-
drizas. 
Delpech llegó á un resultado análogo, y sus 18 casos correspondían en 
su mayor parte á mujeres paridas ó criando, y también á nodrizas que 
acababan de destetar al niño. Este autor atribuye un papel patogénico 
al flujo loquial ; cuando los loquios corren abundantemente, dice, no 
bay contractura; cuando el flujo sanguíneo se suprime, la contractura 
aparece. 
L a influencia de la menstruación es menor, aunque innegable, y se ban 
citado mujeres que vieron presentarse las contracturas con ocasión del 
primer flujo menstrual. Según Habaud, la tetania de las muchachas de 
trece á quince años y de las nodrizas no regladas, es un indicio precur-
sor del establecimiento de la menstruación. E n concepto de otros auto-
res, hay que atribuir la tetania á la influencia del frío durante las reglas. 
Los casos de tetania acaecidos en el curso del embarazo son menos nu-
merosos, y en un trabajo publicado en 1887, Meinert no había podido 
reunir más que 9 observaciones, de las cuales 2 , la de Mikschik y C u r -
tís Smith, son muy poco comprobantes ; él á su vez añadió una nueva, y 
desde entonces no conozco más que los casos de Dakin y de v. Jaksch . 
Tenemos de este modo 10 observaciones que permiten estudiar esta 
complicación singular del embarazo, á saber : 
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2 observaciones de Gauchet. 
1 — de Burresi. 
1 — de Trousseau. 
1 — de Weiss. 
2 — de Mattei. 
1 — de Meinert. 
1 — de Dakin. 
1 — de v. Jaksch. 
Se puede preguntar, en razón al corto número de casos publicados 
basta el d ía , si es legítimo admitir entre la tetania j el embarazo la re-
lación indicada en primer lugar por Trousseau. Nosotros creemos que se 
debe responder con la afirmativa y admitir una predisposición especial^, 
creada por el estado de gestación. E n las diferentes observaciones publi-
cadas, se ve que unas veces las contracturas aparecen con la gravidez^ 
j otras sólo desaparecen después del alumbramiento. E n la enferma de 
Meinert y en la de v. Jaksch, los accesos de tetania se repitieron en di-
ferentes ocasiones, pero solamente durante la gestación, de manera que 
es permitido conceder á esta última una influencia patogénica incontes-
table. 
Síntomas.—Los síntomas de la tetania de las mujeres embarazadas na 
se distinguen en nada de las manifestaciones habituales de esta neurosis.. 
Son accesos de contractura que sobrevienen en sujetos todavía jó venes,, 
empezando por los miembros superiores, localizándose en ellos ó inva-
diendo los miembros inferiores. Se presenta al principio hormigueo en las 
manos, después dificultad para los movimientos de los dedos; la rigidez 
aumenta con rapidez, y, algunas horas después de haberse iniciado los 
accidentes, la contractura de las extremidades es completa. L a mano ad-
quiere la forma, de un cono ó los dedos se doblan con fuerza sobre la pal-
ma de la mano. L a s muñecas están igualmente en flexión y la rigidez 
puede invadir el brazo y hasta el hombro. 
Los espasmos musculares que provocan estas deformaciones son per-
manentes; es difícil levantar los dedos de la mano ó del pie, doblados,, 
consiguiéndolo con trabajo, pero en seguida las partes momentáneamen-
te enderezadas recobran la posición viciosa. 
L a enfermedad se revela por accesos sucesivos, separados por interva-
los de calma completa ; su duración varía desde algunos minutos hasta 
varias horas; la reunión de los accesos, variables en número, constituye 
el ataque. E n algunos casos excepcionales, la enfermedad es continua en 
su marcha, como ocurrió en la observación de Dakin. 
Entre las mujeres en cinta que fueron atacadas de tetania, hubo tres 
primíparas, una trípara y una de seis partos; no hay datos respecto á las 
demás. 
L a edad ha variado de treinta á cuarenta años. 
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Los accesos se iniciaron ; una vez en el segundo mes; dos, en el cuar-
to ; tres, en el quinto, j dos veces en el sexto mes de la gestación. 
Todos terminaron por la curación, excepto en el caso de Dakin, que 
presentó la particularidad de que en los tres días que duró la enferme-
dad los espasmos no cesaron nunca por completo. L a s contracturas iban 
acompañadas de vómitos incoercibles, j la muerte sobrevino por inmo-
vilización de los músculos respiratorios. 
L a s recaídas fueron observadas en la enferma de Meinert j en la de 
Jaksch. E n el primer caso, la primera y segunda preñez fueron normales, 
pero en el curso de la tercera, hacia el segundo mes, aparecieron los sín-
tomas característicos, que persistieron hasta el alumbramiento. L a cuar-
ta y quinta preñez fueron igualmente normales, pero hacia el cuarto mes 
de la sexta, reaparecieron los síntomas de la tetania. 
E n el caso referido por v. Jaksch, las contracturas habían ocurrido 
por vez primera á los diecinueve años, antes de la primera aparición de 
las reglas, desaparecieron en seguida y no volvieron á presentarse hasta 
un año y medio más tarde, con el primer embarazo. L a segunda preñez 
y la tercera transcurrieron sin accesos, pero sobrevinieron las crisis en la 
cuarta y quinta. 
Cuando se ha consignado la época de la curación, ésta ha ocurrido dos 
veces con el parto, una vez dos días después y una vez al décimocuarto 
día del puerperio; dos veces ocurrió la curación antes de la terminación 
del embarazo. 
Los autores guardan generalmente silencio acerca del destino de la 
criatura ; únicamente Meinert indica que en las dos preñeces que obser-
vó nacieron niñas, de las cuales la pricnera sucumbió á la escarlatina tres 
semanas después del nacimiento y la segunda á la eclampsia hacia la 
sexta semana de su vida exterior. 
Como complicación rara de la tetania del embarazo, se puede citar la 
enferma de Meinert, la cual presentó en el curso de sus accesos, lesio-
nes tróficas por parte de las uñas de las manos y de los pies; hubo una 
necrosis de la matriz de la uña, y la curación no se verificó hasta seis 
semanas después del parto ; había al mismo tiempo una catarata. Algu-
nos desórdenes tróficos han sido consignados en el curso de la tetania, 
como la tumefacción y el dolor de las articulaciones, los sudores locali-
zados en las extremidades, pero no sé que se haya observado la catarata 
ni el esfacelo de la uña. 
N A T U R A L E Z A . ; — L a naturaleza de la tetania no ha sido todavía expli-
cada con claridad, y es verosímil que se han englobado bajo este térmi-
no genérico afecciones de etiología distinta. Algunos casos revisten un 
carácter agudo y presentan ciertas particularidades, que permiten atri-
buirles un origen infeccioso; otros son de origen tóxico y vienen á com-
plicar afecciones del estómago y del intestino. 
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Quizá entre estos últimos es donde se deba colocar la tetania de las 
mujeres embarazadas. Esta forma es habitualmente crónica y su dura-
ción se prolonga durante varios meses, aproximándose de este modo á 
los accesos de contractura que se desarrollan después de la extirpación 
del cuerpo tiroideo y que verosímilmente tienen un origen tóxico. 
Diagnóstico. — E l diagnóstico está basado desde luego en la existen-
cia de los accesos convulsivos, que presentan una fisonomía tan fácil de 
reconocer; se tendrán también en cuenta ciertos fenómenos especiales, 
como el signo de Trousseau, que consiste en provocar la aparición de las 
contracturas por la compresión de los cordones nerviosos del miembro. 
Se recordará igualmente que hay aumento de la excitabilidad farádica y 
galvánica de todos los nervios motores y que el facial presenta una hiper-
excitabilidad respecto á los excitantes mecánicos. 
Tratamiento. — Aunque se trata de una enfermedad benigna y de ter-
minación favorable, es necesario que procuremos abreviar su duración y 
disminuir las sensaciones de hormigueo y quebrantamiento, que tienen 
su asiento en los miembros afectados. Con este objeto se aplicarán ven-
tosas secas á lo largo de la columna vertebral y se practicarán en esta 
región fricciones con una mezcla revulsiva (alcohol y esencia de tremen-
tina , linimento volátil alcanforado); se podrá igualmente hacer aplica-
ciones locales de cloroformo sobre los miembros en que tienen su asiento 
los espasmos. 
A l interior, los medicamentos que dan mejores resultados, son el bro-
muro de potasio y el doral. E l bromuro puede darse en la cantidad de 2 
gramos por d ía ; se le agregará el doral, que es eficaz, sobre todo, du-
rante los ataques de contractura. E n el momento de los accesos, Mei-
nert administraba 1 gramo de doral cada diez minutos, y 3 gramos bas-
taron siempre para triunfar de los espasmos más violentos. 
Finalmente, en los casos graves, en los que van acompañados de vó-
mitos incoercibles ó de albuminuria y cuando las contracturas se extien-
den á los músculos del tronco, amenazando el funcionamiento de la res-
piración, hay derecho para provocar la interrupción del embarazo. 
§ 6.° — Neuralgias. — Calambres dolorosos. 
DEMBLIN, Des nevralgies pendant la grossesse et la puerpéralitó (Revue gen. de 
clin, et de thér., 1890, p. 763). — OLIVIER (Ad.), Hygiéne de la grossesse, p. 257, 
París, 1892. — TAENIEE et BUDÍN, Pathologie de la grossesse, p. 172, París, 1886. 
I . — NEURALGIAS 
L a aparición de neuralgias en el curso de la gestación es un fenómeno 
de los más frecuentes. 
A l principio, poco tiempo después de la fecundación, se ven sobre ve-
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nir cefaleas, jaquecas, neuralgias dentarias y después en la esfera geni-
tal, peso en el hipogastrio y dolores de ríñones que á veces persisten du-
rante los nueve meses del embarazo. 
L a aparición de estos síntomas se explica por la impresionabilidad ex-
cesiva que la nueva función comunica al organismo ya impresionable de 
la mujer. Estos fenómenos dolorosos resultan también de las modificacio-
nes locales que sobrevienen en la matriz y sus anejos; el aumento de peso 
del útero, inseparable de toda fecundación, provoca tirantez en los liga-
mentos redondos y en los anchos. E l aumento de vascularidad que invade 
todos los órganos contenidos en la pelvis menor, explica igualmente las 
neuralgias tan frecuentes en el principio del embarazo. 
Como ya hemos indicado, estos dolores pueden persistir hasta el par-
to, pero en general se mejoran hacia el cuarto, quinto ó séptimo mes; la 
«alma es con frecuencia muy marcada. 
Hacia el fin de la gestación aparecen de nuevo, pero en este período 
-están más localizados ; el aumento de volumen del útero, la presencia en 
la proximidad de los plexos lumbares y sacros y de las partes del feto que 
«e presentan, determinan síntomas de compresión que se revelan por neu-
ralgias de localización más limitada y más regulares que las del princi-
pio ; las formas que se observan con mayor frecuencia son : la neuralgia 
lumho-ahdominal y la neuralgia ciát ica. 
Neuralgia lumho-abdominal, — L a neuralgia lumbo-abdominal es bas-
tante frecuente y yo la he observado un gran número de veces. Se ma-
nifiesta por síntomas sensitivos coincidiendo con la existencia de los pun-
tos dolorosos de Valleix y por algunos desórdenes de la motilidad. 
E l síntoma esencial es un dolor situado lateralmente, por lo común á 
la derecha, tiene su asiento por detrás en la región lumbar, contornea el 
vacío de arriba á abajo y de atrás á adelante y se irradia en la dirección 
-de la ingle y de la vejiga. Este dolor es sordo, profundo, con exacerba-
ciones provocadas por la marcha, la ascensión por una escalera, los mo-
vimientos de la criatura, y en ocasiones por el reposo en posición hori-
zontal y hasta por la estación sentada. Se acompaña de cierta paresia 
de toda la región dolorida, por lo cual las enfermas experimentan una 
gran dificultad para volverse en la cama. 
Se ha atribuido este dolor á la tirantez de los ligamentos anchos y de 
los ligamentos redondos, á la distensión del útero y á la congestión de 
los vasos útero-pelvianos. Tarnier que ha llamado la atención sobre los 
dolores de esta especie, los atribuye á una neuralgia de los ramos cutá-
neos procedentes de las ramas colaterales de los plexos lumbares. « Para 
eonvencerse de ello, dice, basta explorar atentamente la piel de estas re-
giones, sea frotándola rudamente con la extremidad de la uña, de un la-
picero ó de una pequeña varilla rígida; sea levantándola en forma de 
pliegue que se apretará gradualmente entre los dedos; de este modo se 
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ejerce una presión sobre el contorno de la cresta ilíaca siguiendo el tra-
yecto de la rama abdómino-genital superior. Todas estas maniobras que 
no recaen más que sobre la piel sin alcanzar á las visceras más profun-
damente situadas, son muy dolorosas en caso de neuralgia cutánea». 
«Cuando nos limitamos al contrario, á interrogar á las enfermas ó á pal-
par el vientre deprimiéndolo con las manos, se corre el riesgo de quedar 
mal informados porque se comprimen simultáneamente la piel y las vis-
ceras situadas por debajo, exponiéndonos á creer en un dolor visceral 
profundo, siendo así que la piel es la únicamente atacada. E s un error 
que se comete todos los días y que se evitará si nos tomamos el trabajo 
de hacer la exploración que hemos indicado y que nunca recomendaremos 
bastante». E s incontestable que este medio tan sencillo permitirá distin-
guir la neuralgia lumbo-abdominal de la hiperestesia ovárica que hemos^  
indicado á propósito de la histeria y que ocupa de preferencia el lado iz-
quierdo. 
Se observan igualmente, como en todas las neuralgias, puntos donde 
la presión exagera el dolor, ó sean los puntos de Valleix. E n las neural-
gias abdominales son: un punto por detrás en la región lumbar; un 
punto ilíaco hacia la mitad de la cresta del hueso innominado ; uno ó va-
rios puntos abdominales hacia la línea blanca por encima de la sínfisis 
púbica y finalmente un punto inguinal. 
Algo más rara vez existe una neuralgia c ru ra l , y la región dolorosa 
ocupa la parte anterior é interna del muslo ; se ven aparecer hormigueos 
á esta altura, la marcha es difícil y penosa, los músculos del muslo se 
encuentran claramente paresiados. 
Estos diferentes síntomas persisten en general hasta el parto, que los 
hace desaparecer rápidamente ; en algunos casos, sin embargo, se ve per-
sistir la neuralgia durante los tres ó cuatro primeros dias del puerperio,, 
después se atenúa y desaparece de un modo definitivo. 
L a neuralgia lumbo-abdominal es casi siempre unilateral, con predo-
minio en el lado derecho; me ha parecido que su producción era sobre 
todo frecuente con las posiciones posteriores del vértice. 
Neuralgia ciática, — L a s neuralgias del plexo sacro, son ciertamente 
más raras que las del plexo lumbar; sólo se presentan en un período 
avanzado de la gestación, en las primíparas sobre todo, porque existe 
en ellas un encaje precoz de la extremidad cefálica en la hilera pelviana. 
Pero las multíparas no se encuentran exentas á causa de la frecuencia 
tan grande en ellas de las várices de las extremidades inferiores ; en este 
caso, los dolores pueden aparecer en una época precoz. 
L a invasión suele ser lenta, insidiosa, y se manifiesta por un ador-
mecimiento que suele extenderse á los dos miembros inferiores, pero que 
siempre es más acentuado en uno de ellos. Hay punzadas y pronto se 
constituye el dolor característico de la ciática; su asiento es variable. 
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unas veces localizado en la región glútea, otras extendido á toda la parte 
posterior del miembro inferior. También en este caso los movimientos 
bruscos, la marcha, los golpes de tos, los esfuerzos de la defecación, et-
cétera, provocan una exacerbación de los síutomas dolorosos que el re-
poso en posición horizontal y más particularmente la permanencia en el 
lecho, distan mucho de calmar. Esta localización perturba en ocasiones 
gravemente el estado de las enfermas, á las que condena á la inmovili-
dad y las priva del sueño. 
E l parto pone término ordinariamente á los sufrimientos, pero rara vez 
su desaparición es repentina; yo he observado enfermas que no se han 
visto libres de su ciática hasta los diez ó doce días después del parto. 
E n algunos casos excepcionales, la gestación coincide con la desapa-
rición de las jaquecas, de los dolores ováricos, de la histeralgia, de la 
gastrodinia; es fácil ver por esta nomenclatura que se trata de mujeres 
atacadas de histeria, y que en ellas se ha observado la mejoría que en 
ocasiones determina la gravidez sobre ciertas manifestaciones de la neu-
rosis. 
Tratamiento. — E l tratamiento de las neuralgias lumbares y ciáticas 
debe intentarse siempre, á pesar de los resultados insignificantes que 
produce la terapéutica. L a aparición de estos trastornos de la sensibili-
dad, está determinada exclusivamente por el estado de gravidez y úni-
camente el alumbramiento puede ponerles un término definitivo. 
Procuraremos, con todo, calmar los dolores á causa de su agudeza, del 
insomnio que á menudo provocan, y de los trastornos que de ellos re-
sultan para la salud en general. Se tratará de evitar el estreñimiento 
cuya acción sobre la neuralgia ciática es bien conocida; después se cal-
marán los dolores por medio de los medicamentos recomendados en se-
mejante caso : el bromuro de potasio y el doral empleados simultánea-
mente, el opio en sus diferentes formas, lavativas laudanizadas, poción 
con extracto tebáico, morfina por el método endérmico ó por inyecciones 
subcutáneas. Este último medio es el más rápido y seguro, y su único 
inconveniente es el de provocar vómitos en algunas mujeres; para ate-
nuar la producción de este accidente, que suele ser muy penoso, se ten-
drá cuidado de agregár la atropina a la solución de morfina. 
Los revulsivos no pueden recomendarse en las neuralgias del abdo-
men, á causa de la vencidad del útero grávido, y si nos resolvemos d 
emplearlos, se tendrá cuidado de proceder con la mayor prudencia. 
E n el miembro inferior, es permitido tener algo más de audacia y po-
drán utilizarse los vejigatorios y las pulverizaciones de cloruro de metilo 
que dan diariamente pruebas de su eficacia en el tratamiento de las neu-
ralgias. 
Cuando los revulsivos y los calmantes sólo producen un alivio insigni-
ficante y pasajero, se podrá recurrir á la electricidad á lo menos para la 
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neuralgia ciática. Ad. Olivier, que aconseja de preferencia el uso de las 
corrientes farádicas, se sirve como electrodos, de una esponja húmeda 
por una parte y del pincel metálico por otra. Las sesiones tendrán una 
duración de cuatro á cinco minutos, j serán renovadas cotidianamen-
te; ya al cabo de tres ó cuatro sesiones hay una mejoría en la agudeza 
del dolor ; sólo queda el dolor sordo que no tarda en ceder á su vez. 
I I . — CALAMBRES DOLOROSOS 
Este síntoma se cuenta entre los más enojosos del embarazo ; es la 
consecuencia de la compresión que determina sobre los nervios de la pel-
vis, la cabeza en presentación y ya encajada. Esto quiere decir que los 
calambres se presentan en una época avanzada y de preferencia en las 
primíparas. Se los observa á menudo durante el trabajo del parto y has-
ta consecutivamente cuando todo ha terminado. Una de mis enfermas 
fue atacada con regularidad de calambres en cada uno de sus partos, 
pocos instantes después de la salida de la placenta ; y no los experimentó 
jamás durante sus embarazos. 
Los calambres pueden sobrevenir durante el día, cuando las enfermas 
andan ó suben ; pero también se manifiestan á menudo durante la noche 
y en la posición horizontal. L a mujer se encuentra bruscamente desper-
tada por una sensación de adormecimiento y tensión dolorosa que se pro-
duce en la cara interna de los muslos ó en la parte posterior de la 
pierna ; la contractura muscular se manifiesta bajo la forma de un relie-
ve duro más ó menos voluminoso ; la masa así levantada provoca dolo-
res muy intensos, y cuando se verifica la relajación, queda una sensa-
ción de endolorimiento que persiste mucho tiempo. 
Los calambres se renuevan á menudo diferentes veces durante el día 
•ó la noche. 
Tratamiento. — E l tratamiento preventivo consiste en calmar la exci-
tabilidad del sistema nervioso con el uso de baños generales prolonga-
dos y con el empleo de los medicamentos antiespasmódicos. Se vigilará 
particularmente las funciones del vientre evitando el estreñimiento. 
Cuando el ataque de contractura se verifica, hay que esforzarse en 
obrar sobre el músculo con fricciones y amasamientos enérgicos. L a en-
ferma de que he hablado anteriormente, hacía desaparecer sus calam-
bres aplicando sobre la pantorrilla un cuerpo frío, ella empleaba una te-
nacilla de rizar. U n medio muy útil es ejercer una tracción sobre el 
músculo en sentido inverso de su contracción ; por ejemplo, para el ca-
lambre de la pantorrilla, se levanta enérgicamente la punta del pie. E l 
cxito es más seguro, cuanto más al principio del acceso se ejecuta; en 
ocasiones se consigue hacer desaparecer el calambre andando con ra-
pidez. 
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A R T I C U L O I I . — PARALISIS PUERPERALES 
IJOS trastornos del movimiento, de la sensibilidad y de los órganos de 
los sentidos, que pueden aparecer en el curso del estado puerperal, pre-
sentan variedades bastante numerosas en la localización j en la forma,, 
reconociendo también causas diversas. 
Sin ser muy frecuentes, las parálisis puerperales han sido, sin embar-
go, conocidas de toda antigüedad, puesto que, según parece, Hipócra-
tes tuvo noticia de ellas. Los autores antiguos, no conocían sino las que 
acompañan al parto ó se presentan en el puerperio ; referían las primeras 
á las convulsiones que atacan en ocasiones á las parturientes; j las se-
gundas, á la retención de los loquios ó á la metástasis láctea; otros las 
atribuían á la pasión histérica j á los movimientos convulsivos que pro-
voca. 
Mauriceau, el primero, indica claramente la parális unilateral, y se 
expresa de este modo: « A l g u n a s , después de haber sido trabajadas por 
los accesos de movimientos convulsivos, muy violentos, han caído en 
apoplegía mortal, y otras han quedado después paralíticas de la mitad 
del cuerpo, durante años enteros». Portal va más lejos, y acusa sen-
cillamente á la incuria de las mujeres embarazadas que no han querido 
recurrir á la sangría : « He visto varias veces, dice, consecuencias funes-
tas por la omisión de la sangría en las mujeres embarazadas ; sordera, 
ceguera, convulsiones, epilepsia y apoplegía». L a plétora era la culpa-
ble, ella era laque causaba los desastres, que algunos médicos atribuyen 
hoy á la anemia del embarazo; y sin embargo, Marco Antonio Petit ha-
bía registrado algunos resultados de la autopsia de mujeres embarazadas 
que habían sucumbido á la apoplegía, y en las cuales había encontrado 
la substancia cerebral llena de coágulos extravasados. 
Los grandes trabajos de anatomía patológica que distinguieron l a 
primera mitad de este siglo, el descubrimiento de la albuminuria por 
R . Bright, y sobre todo las investigaciones contemporáneas, acerca de 
las enfermedades del sistema nervioso, han permitido reconocer la natu-
raleza de esas parálisis tan variadas que acompañan al estado puerperal, 
precisar sus causas diversas, y trazar mejor su semiología. 
E n su Memoria del año 1828, acerca de la hemorragia cerebral du-
rante el embarazo y el parto, Méuiére juzga definitivamente los depósi-
tos lácteos y la metástasis de los loquios, é indica una causa de hemi-
plegia que se encuentra muchas veces, según él. E l trabajo de Simpson, 
publicado en 1847, sobre los trastornos del sistema nervioso en la albu-
minuria, merece también una mención especial, porque atrajo la atención 
sobre la causa indudablemente más frecuente de las parálisis puerpera-
les, y provocó investigaciones fecundas. Deben citarse igualmente el l i -
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bro de Churchill (1854), las Memorias concienzudas de Imbert-Gour-
beyre y Charpentier, las tesis de Maringes, D a r c j , Colombat, etc., y) 
en fia, el estudio que les consagró Hervieux en su Tratado de las enfer-
medades puerperales (1870 ). 
Las mujeres en el estado puerperal, se encuentran indudablemente so-
metidas á las mismas causas de parálisis que las que se hallan fuera de 
este período; pero el embarazo, por los desarreglos nerviosos que lo 
acompañan ; el parto, por el traumatismo y esfuerzos inseparables de 
é l ; y el puerperio, por los accidentes de infeccioa que en ocasiones vie-
nen á complicarlo, constituyen verdaderas causas determinantes, y bajo 
este título las parálisis puerperales deben ser estudiadas especialmente. 
Su frecuencia parece bastante grande, puesto que Charpentier, en 1872, 
había recogido 149 casos , que se distribuyen de este modo : 
Hemiplegias 57 
Paraplegias 25 
Parálisis traumáticas 12 
— parciales 21 
— de los sentidos 34 
149 
DIVISIÓN. — Según su época de aparición, las parálisis puerperales 
podrían estudiarse por separado, según que se presenten, antes, durante 
ó después del parto; pero semejante división, expondría forzosamente á 
repeticiones, en atención á que la misma forma, dependiente de la misma 
causa, puede aparecer en épocas diversas del período puerperal. 
Para simplificar este estudio, reuniremos á la vez, en una descripción 
de conjunto, las parálisis contemporáneas de la gestación, y las consecu-
tivas al parto. Tampoco separaremos las parálisis traumáticas, aunque 
por su origen y naturaleza merecen formar un grupo especial. Describi-
remos, pues, sucesivamente ; 
1.° L a hemiplegia ; 2.°, la afasia; 3.°, la paraplegia\ 4.°, las pa r á l i s i s 
de los órganos de los sentidos; 5.°, las pa rá l i s i s t r a u m á t i c a s ; y 6.°, las 
pará l i s i s por neuritis per i fér ica . 
§ 1.° — Hemiplegia. 
AHLFELD, üeber Apoplexien in der ersten Halfte der Scliwangerschaft (Arcbiv. 
f. Gynask., 1877, Bd. X I , p. 584). —CHANTBMESSE et TENNESON, De rHemiplegie 
et de l'Epilepsie partielle uremiques (Revae de med., 1885, p. 935).—CRARPENTIEB, 
Paraljsies puerperales, 1872. — CÜRCHILL, Haladles des femmBS, trad. fran^aise, 
38edition, 1881. — V . COLLIER, Thrombosis of cerebral Veins (Brit. med. Joarn., 
7 mars 1891, p. 521). — DAROY, De rHemiplegie puerpérale, thése, Paris, 1877.— 
HERVIEOX, Traite des maladies puerperales, 1870, p. 983.—IMBRRT-GOURBEYRB, Des 
paralysies puerperales (Mém. Académ. de Med., 1861, t. X X V , p. 1 á 76).— 
IMMELMANN, Acht Falle yon Apoplexie iu der Greburfc., luaug. Dissert., Berlínj 
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1889. — LEGROUX, De l'Aphasie, thése d'agrégat., París, 1875. — LÉONARD, De 
l'hystérie pendant lagrossesse, thése, París, 1886.—LEVER, Guy's Hospital Reports, 
1847, t. V, p. 12. — LOHLEIIÍ, Bemerkungen zur Eklampsiefragie (Zeitsch. f. Geb., 
Tind Gjneek., Bd. I V , p. 88).—MÉNIÉRE, Obs. et Réflex. sur rhemorragie cérébrale 
considérée pendant la grossesse, pendant et aprés l'accoucbement (Archiv. de med., 
1828, t. X V I , p. 489). — PPANNENSTIEL, Apoplexie ais todtlicher Ausgang von 
Eklampsie (Centralbl, f. Gjnaek., 1887, n0 38, p. 601). —REVILIE, Puerperal Endo-
carditis with Hemiplegia after delivery (Dublin. med, Journ., 1885, t. I I , p. 112). 
— SCOCGAL, Hemiplegia occurring nine days after Parturition (London obst. tran-
sact., 1888, p. 214).—TÉMOIN, La Maternité de París en 1859, thése, París, 1850.— 
THOMAS, Case of right Hemiplegia occurring dnring tbe seventh month of Preg-
nancy (Brit. med. Journ., 1877, 22 décembre). 
Etiología y patogenia. — Si se consultan los autores que se han ocu-
pado de las parálisis unilaterales que se presentan en el transcurso del 
estado puerperal, se ve que admiten para su producción, causas bastan-
te numerosas : hemorragia cerebral, congestión, afecciones cardíacas, 
embolias, trombosis, arteritis local, septicemia, albuminuria, acción re-
fleja, anemia, histeria, estado nervioso, etc. Entre estos agentes etioló-
gicos, los hay que son simples hipótesis, por lo cual los dejaremos, no 
conservando más que aquellos cuya existencia está hoy bien demostrada, 
á saber: la albuminuria por la hemorragia cerebral y los edemas corti-
cales que determina, las lesiones del corazón y de los vasos, la histeria y 
la acción refleja. 
Estas diferentes causas no tienen, á decir verdad, ningún vínculo en-
tre sí , por lo cual debemos enumerarlas y estudiarlas por separado. 
I.0 Albuminuria. — L a albuminuria del embarazo se encuentra en el 
origen de alguna de estas hemiplegias, lo cual es un hecho admitido des-
de hace bastante tiempo, pero la expresión albuminuria es muy vaga, y 
es bastante difícil contentarse hoy con la afirmación pura y simple de 
«u existencia para deducir su acción como han hecho Churchill é Imbert-
Gourbeyre ; la patogenia se ha hecho más exigente, con tanto mayor 
motivo, cuanto que durante largo tiempo se ha negado toda influencia á 
la uremia en la producción de las parálisis motrices. Si se quiere buscar 
el modo por el cual la nefritis de la gestación determina esas últimas, se 
ve que procede siguiendo dos mecanismos distintos : unas veces hay ro-
tura vascular y hemorragia consecutiva á una alteración de la pared ; 
otras veces existe intoxicación urémica y acción del veneno sobre los 
centros nerviosos. 
Las hemorragias cerebrales son la consecuencia de cierto número de 
nefritis, y las que sobrevienen en el curso de la preñez, no se distinguen 
de ellas en manera alguna. Para que se produzca una rotura vascular se 
necesitan dos condiciones : por una parte es menester una alteración de 
la pared del vaso, y por otra es necesario que la tensión del líquido cir-
culante se encuentre aumentada. Estas dos circunstancias existen en la 
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albuminuria, y cuando esta última aparece en una mujer en estado puer-
peral, la hemorragia puede verificarse tanto más fácilmente cuanto que 
la tensión vascular se eleva de una manera notable durante el trabajo 
del parto, y con mayor razón si sobrevienen ataques convulsivos. Desde 
hace mucho tiempo es conocida la hemorragia cerebral que se presenta 
durante la parturició»ó en el puerperio; es una causa de parálisis admi-
tida por todos desde la Memoria de Méniére. 
No sucede ya lo mismo respecto á la influencia que puede tener la in-
toxicación urémica; si existe acuerdo unánime para referir á esta intoxi-
cación ciertas parálisis de los órganos de los sentidos, como la ceguera 
más ó menos completa, la sordera más ó menos graduada, que acompa-
ñan en ocasiones á la terminación del embarazo, ó que vienen á turbar 
algunos partos, se admite bastante comunmente desde Addison, que la 
falta de parálisis motriz es un carácter distintivo de la uremia cerebral;. 
esta es la opinión de Laségue y de G . S é e , que se expresa as í : «Cuando 
una parálisis se ha producido coincidentemente, se ha reconocido siem-
pre que dependía de una lesión extraña á la uremia». Con todo, las in-
vestigaciones de Carpentier, de Patsch, de Raymond, de Tenneson y 
Chantemesse, han establecido la existencia de hemiplegias verdaderas 
causadas por la uremia; estas hemiplegias pueden simular de la manera 
más completa las parálisis consecutivas á las lesiones en foco del encéfa-
lo, hemorragias ó reblandecimientos ; pueden ir acompañadas de hemi-
anestesia, de epilepsia parcial, de desviación conjugada de los ojos, y, 
sin embargo, no se encuentra en la autopsia más que una infiltración se-
rosa de las mallas de la pia-madre, pastosidad edematosa de la pulpa ce-
rebral y congestión de los vasos encefálicos. Esta forma de parálisis mo-
triz es muy rara, y en el embarazo es excepcional; es generalmente la 
hemorragia cerebral la que se encuentra en el origen de los desarreglos 
motores más ó menos extensos, que son consecuencia de la albuminuria 
gravídica. 
2.° Lesiones del corazón y de los vasos.—En las mujeres afectadas de 
enfermedades del corazón puede producirse una embolia en la circulación 
aórtica por un mecanismo bien conocido. E s un accidente que se puede 
considerar como bastante raro antes del parto, y que no parece posible 
durante este período del estado puerperal más que cuando existen fenó-
menos de astenia cardíaca muy avanzada, y aun entonces lo que se ob-
serva de preferencia es la trombosis de la aurícula derecha con embolia 
pulmonal. 
Las circunstancias cambian después del parto cuando sobreviene una 
endocarditis ulcerosa en el curso de la septicemia; la naturaleza misma 
de la lesión, la forma vegetante de la endocarditis y su tendencia á la 
ulceración, favorecen singularmente el desprendimiento de particulillas 
más ó menos gruesas que, lanzadas á las arterias del encéfalo, determi-
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nan en ellas obstrucciones que varían con su volumen. Accidentes del 
mismo orden pueden observarse también fuera de la endocarditis séptica 
en las parturientes que padecen afección crónica del endocardio, cuando 
existen trastornos graves de la circulación y la forma es vegetante. L a s 
endocarditis antiguas pueden presentar, durante la preñez, brotes recien-
tes que se han comprobado en la autopsia. Estos brotes están caracteri-
zados por pequeñas vegetaciones pediculizadas, en forma de crestas de 
gallo, que se cubren á veces de una exudación fibrinosa. Los coágu-
los que tapizan las vegetaciones, y las vegetaciones mismas, pueden des-
prenderse y determinar embolias durante el embarazo. Estos accidentes 
se observan con mayor frecuencia consecutivamente al parto ; el esfuerzo 
del trabajo determina una elevación notable de presión en el sistema ar-
terial, elevación que se prolonga, de ordinario, durante los primeros días 
del puerperio; así se comprende fácilmente que este aumento de la ten-
sión sanguínea pueda facilitar la movilización de las vegetaciones neofor-
madas ó el desprendimiento de las particulillas fibrinosas depositadas en 
la superficie del endocardio enfermo. Cuando los accidentes son tardíos y 
no sobrevienen sino en un período más ó menos distante del parto, son 
provocados ordinariamente por una emoción repentina, un cambio brusco 
de posición ó un esfuerzo para levantarse ó sentarse; también en este caso 
se debe hacer intervenir en su génesis el esfuerzo del trabajo expulsivo 
que verosímilmente no ha desprendido las particulillas endocardíticas, sino 
de una manera incompleta, pero viene un esfuerzo repentino ó una emoción 
viva, y entonces el desprendimiento es definitivo y la embolia se realiza. 
Por un mecanismo análogo, es decir, por el proceso de la embolia, la 
septicemia puerperal determina abcesos en el cerebro con hemiplegia 
consecutiva, como en la observación de Temoin. 
E l reblandecimiento cerebral por trombosis arterial ó venosa, se ob-
serva mucho más rara vez, sobre todo, en la actualidad, en que la sep-
ticemia puerperal no domina ya la patología entera del puerperio. L a 
trombosis arterial es una excepción en las mujeres jóvenes, como son ge-
neralmente las parturientes; en cuanto á la trombosis de las venas del 
encéfalo, se observaba más á menudo en la época en que la fiebre puer-
peral era la complicación más frecuente de los partos. 
Las enfermas que sucumbían presentaban lesiones numerosas y carac-
terísticas de esta infección : flebitis uterina, abcesos de los ligamentos 
anchos, peritonitis generalizada, abcesos pulmonales, pleuresías puru-
lentas, meningitis supurada, y finalmente, abcesos en la substancia ce-
rebral. L a flebitis de las venas encefálicas no era, en suma, más que una 
localización de la pioemia. 
3.° Histeria. — Hemos visto anteriormente que la preñez puede pre-
sentar la histeria formada de una vez y puede, sobre todo, reproducir 
sus manifestaciones. Entre éstas hay que contar las parálisis de la sen-
VINAT. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 38 
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sibilidad, del movimiento y de los órganos de los sentidos ; estos tras-
tornos se presentan en este caso con sus caracteres habituales de rareza 
en el sitio y de irregularidad en el modo de aparición, curso y término. 
E n algunas mujeres, los fenómenos histéricos se manifiestan por prime-
ra vez con ocasión de un embarazo ; en otras los síntomas de la neuro-
sis se agravan en este estado, y en éstas sobre todo, es en las que se ob-
servan las formas más graves de las hemiplegias motrices y sensitivas. 
Las circunstancias que provocan la aparición de estas parálisis duran-
te la p reñez , no difieren en nada de las que existen fuera de este estado. 
E n ocasiones se las observa consecutivamente á un ataque convulsivo, y 
á menudo también fuera de todo ataque. L a influencia de las afecciones 
morales intensas es de las más seguras, como una emoción triste, un te-
mor repentino, la vista de un peligro inminente. Es raro, con todo, que 
la parálisis se presente en el momento en que la acción moral es más in-
tensa, siendo lo más frecuente que se desarrollen los fenómenos parét i -
cos y anestésicos al cabo de un tiempo más ó menos largo, como des-
pués de algunas horas ó de uno ó dos d í a s ; entonces su manifestación 
puede ser ó brusca ó insensible. Las parálisis pueden también ser causa-
das por un traumatismo, una fatiga, una marcha exagerada, y finalmen-
te , aparecen en ocasiones al mismo tiempo que otro fenómeno histérico 
desaparece bruscamente, del mismo modo que la parálisis puede curarse 
á su vez después de un ataque convulsivo. 
4.° Acción refleja. — L a influencia de los reflejos en el desarrollo de 
las parálisis, se admite con mucha más dificultad en el día que en otro 
tiempo ; los progresos de la anatomía patológica y de la técnica histoló-
gica sobre todo, han demostrado que algunas de ellas eran causadas por 
lesiones verdaderas de los centros ó de los nervios periféricos; mientras 
que un estudio más minucioso, un análisis sintomático más profundo de 
las diferentes modalidades de la histeria, han permitido referir á la gran 
neurosis otro grupo de estas paresias; así es que el cuadro que á éstas 
contenía se ha ido estrechando gradualmente. No se puede, con todo, 
negar la acción del ú tero grávido en ciertas mujeres y esta acción pare-
ce singularmente favorecida por un estado nervioso anterior, sobre todo 
por la anemia. 
L o que permite referir directamente al embarazo la existencia de cier-
tos desarreglos parét icos , es su desaparición r áp ida , casi inmediatamente 
después del alumbramiento. Este hecho los diferencia de esas parálisis 
por agotamiento nervioso que aparecen en el curso de la neurastenia. Por 
otra parte, es imposible referirlos á fenómenos de compresión, porque las 
alteraciones de la sensibilidad están en segundo término, y sobre todo 
porque la amio-estesia puede extenderse al miembro superior, es decir, á 
una región en donde la compresión por el ú tero grávido es inexplicable. 
Quizá fuera racional atribuirlos á las parálisis histér icas, si fuera siem-
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pre posible reconocer los estigmas en las mujeres que los padecea; pero 
esta investigación es con frecuencia infructuosa y en vano se rebusca en 
los antecedentes para encontrar en ellos las señales de una tacha neuro-
pática. 
En suma, las parálisis reflejas existen incontestablemente en algunos 
casos de gestación, j si deben desaparecer en gran parte del cuadro no-
sológico, habrá que conservarlas en la patología del embarazo. 
Síntomas. — L a invasión puede ser brusca y sobrevenir la hemiplegia 
consecutivamente á un ictus apopléctico. Y a es una rotura vascular que 
produce una hemorragia cerebral, ya es una embolia lanzada por el co-
razón izquierdo, que provoca la isquemia de un territorio más ó menos 
extenso del cerebro. E n fin, más excepcionalmente se trata de esas he-
miplegias urémicas, que hemos señalado ya, y sobre las cuales vamos á 
insistir, ó bien es el caso de una parálisis progresiva, de marcha i r regu-
lar, acompañada de trastornos sensitivos y que sobreviene en mujeres 
afectadas de histeria. 
Cuando se trata de hemorragia cerebral, se puede afirmar que se es tá 
en presencia de una enferma albuminúrica ; estas mujeres son jóvenes y 
la hemorragia no se presenta en ellas fuera de la nefritis de la p r e ñ e z ; 
en todo caso yo no sé que se hayan publicado observaciones comproban-
tes. De un modo repentino, durante el trabajo ó durante los dolores que 
siguen á la par tur ic ión, la mujer pierde el conocimiento y si está levan-
tada se cae al suelo. Greneralmante, es después de accesos eclámpticos 
cuando la apoplegía aparece de pronto, sin duda á causa de la exagera-
ción enorme de la presión sanguínea determinada por las convulsiones. 
Cuando la inundación ventricular es grande y la destrucción de la subs-
tancia cerebral extensa, la marcha es ráp ida , los fenómenos comatosos 
predominan hasta el punto de hacer que se desconozca la parálisis unila-
teral. E l origen de estos derrames sanguíneos se encuentra en la proxi -
midad del tálamo óptico y la dimensión de los focos var ía desde un sim-
ple punteado hasta un huevo de paloma. E n los casos extremos, y yo he 
visto dos ejemplos, puede haber destrucción de la substancia blanca y 
rotura de la corteza con propagación de la hemorragia bajo las meninges ; 
entonces sobrevienen contracturas y sacudidas localizadas en los miem-
bros del lado opuesto, no hay hemiplegia propiamente hablando, y esta 
falta de parálisis unilateral hace desconocer el origen de los accidentes 
hasta el punto que nos inclinamos á referirlos al coma urémico ún ica-
mente. E n los casos de este g é n e r o , el colapsus es profundo, la respira-
ción irregular, la mujer está echada de espaldas insensible á cuauto le 
rodea, las pupilas no reaccionan bajo la influencia de la luz , hay algo de 
espuma en los labios y sudores profusos, el pulso es débi l , en fin la tem-
peratura central no se eleva y varía alrededor de los 37°. L a marcha 
es siempre rápida y la muerte sobreviene al cabo de algunas horas.. 
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Cuando las dimensiones del foco son moderadas, el ictus es menos pro-
fundo y los fenómenos de colapso están menos acentuados; en estos ca-
sos, la hemiplegia es más fácilmente perceptible, la obnubilación de la 
inteligencia suele ser pasajera, y en fin, en algunos, los síntomas de pa-
rálisis pueden desaparecer. L a hemorragia cerebral que sobreviene du-
rante el trabajo expulsivo, con ó sin convulsiones, es generalmente gra-
v í s ima , pues la mayor parte de las veces termina fatalmente. Existen,, 
sin embargo, casos de curac ión , como los de Mendel é Immelmann, en 
los que la repetición de accidentes análogos en preñeces ulteriores, per-
mi t ió reconocer el origen exacto de los síntomas paralíticos observados 
la primera vez. 
lúa, hemiplegia urémica ha sido por largo tiempo negada, según hemos 
indicado ya , pero su existencia es de las más ciertas, y su descripción 
debe encontrar aquí su s i t io , á causa de la frecuencia de la albuminuria 
en el curso del estado puerperal. Su aparición se verifica consecutiva-
mente á un ataque apopléctico ó vertiginoso. En una enferma de Chante-
messe, después de una preñez molestada por la presencia de edemas fu-
gaces, la hemiplegia acaecida en el décimo día del puerperio, había 
coincidido con un ataque convulsivo y había sido precedida de neuralgia, 
facial y de los plexos del brazo. L a impotencia motriz presenta caracte-
res análogos á los que se observan en las lesiones en foco del encéfalo ; 
la parálisis es variable en el sentido de que completa y ílácida en algunos 
momentos, disminuye en ocasiones para encaminarse después ó hacia la 
curación ó hacia una recrudescencia ; presenta, pues, la variabilidad tan 
caracter ís t ica de la parálisis por reblandecimiento isquémico. 
L a pérdida de la sensibilidad es la compañera casi obligada de la pa-
rálisis motriz y aumenta ó desaparece con ella. Puede haber desviación 
conjugada de la cabeza y de los ojos, así como epilepsia parcial. L a tem-
peratura pasa de la normal oscilando entre 38 y 39°, para elevarse en las 
ú l t imas horas á 40 y 41°. 
A pesar de la existencia de síntomas tan limitados, no se encuentra en 
la autopsia más que pastosidad edematosa de la pulpa cerebral y conges-
tión de los vasos encefálicos, pero el edema es circunscrito ó predominan-
te en una parte del encéfalo. Parece, según la observación de Chante-
messe y Tenneson, que los trastornos circulatorios localizados que carac-
terizan en cierto modo algunas manifestaciones de la enfermedad de 
B r i g h t , como el edema de los párpados y los núcleos de congestión pul-
món a l , se han fijado en algunos puntos de la corteza y han producido en 
el tej ido subyacente lesiones mecánicas análogas á l a s que resultan de una 
trombosis ó una embolia. 
L a s hemiplegias consecutivas á las evjermedades del corazón son de-
bidas á obstrucciones vasculares, causadas por embolias procedentes del 
sorazón izquierdo. L a endocarditis de las válvulas mitral ó aórticas pro-
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duce vegetaciones, que bajo la influencia de un movimiento, ana emo-
ción ó una caída, pueden desprenderse y llegar á las ar ter ías de 1» c i r -
culación cerebral. Los fenómenos de parálisis varían naturalmente s e g ú n 
la extensión del departamento vascular obstruido y según su sitio. O r -
dinariamente es la arteria silvia izquierda la atacada, y la enferma pre-
senta hemiplegia derecha más ó menos completa, con participación de 
los músculos inervados por el facial inferior y con fenómenos de afasia; 
en ocasiones el brazo derecho es el único interesado y también á veces 
los desarreglos de la palabra son los únicos fenómenos apreciables. 
Se pueden observar también accidentes mucho más raros. E n una en-
ferma del servicio de L a s é g u e , que fue bruscamente atacada en el curso 
del embarazo, de hemiplegia y parálisis gloso-labio-laríngea, se encon-
t r ó en la autopsia, entre otras lesiones, una verdadera inyección de los 
vasos del bulbo por detritus orgánico, restos de coágulos ó válvulas car-
díacas ulceradas. 
L a parálisis sobreviene casi siempre de un modo brusco, va acompa-
sada frecuentemente de pérdida de conocimiento, pero esto no es cons-
tante y sólo se observa en ocasiones un simple ataque vertiginoso. Es 
raro que los fenómenos presenten esa variabilidad que caracteriza al re-
blandecimiento por isquemia ; desde luego la impotencia motriz adquiere 
su más alto grado, aunque se han registrado casos con paresia simple 
que se ha ido agravando gradualmente hasta la parálisis completa. 
L a curación es la regla, á lo menos durante el embarazo, y hasta é a 
el puerperio, á condición de que el origen de la endocarditis no sea infec-
cioso, que la alteración valvular no esté demasiado avanzada, y que no 
se manifiesten al mismo tiempo obstrucciones diversas en las visceras. L a 
noción etiológica es aqu í de gran valor para apreciar la evolución u l t e -
rior de estas parálisis. Cuando la mejoría se presenta es en ocasiones r á -
pida, hasta el punto de que la vuelta de los movimientos se hace i n t e -
gralmente al cabo de algunos días ; pero la regla es que esta mejoría se 
verifique con extremada lentitud. 
Como ya lo hemos hecho observar, la hemiplegia embólica sólo se pre-
senta en los casos de lesiones cardíacas avanzadas. Porak la ha encon-
trado 10 veces en 88 casos en enfermedades del corazón concomitantes, 
de la preñez , que ha podido reunir; es una proporción demasiado fuerte y 
que depende sin duda de que la mayor parte de las cardiopatías que exis-
ten en las mujeres en cinta, son bien toleradas, y por lo tanto, se esca-
pan á la observación; por mi parte, en más de treinta afecciones o r g á -
nicas del corazón observadas en gestantes, no he encontrado la hemiple-
gia embólica más que una vez tan sólo. 
Los desarreglos paralíticos pueden reproducirse en varias preñeces su-
-cesivas ó también presentarse un primer ataque antes del parto y el se-
cundo durante el puerperio. Ahlfeld ha observado una pr imípara que 
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tuvo en el noveno mes de la gestación una hemiplegia derecha con pér -
dida de la palabra, y dos días después de su parto, un nuevo ataque d& 
apoplegía sin pérdida de conocimiento ; se trataba de una estrechez mi-
t ra ! con insuficiencia é hipertrofia del corazón. 
L a hemiplegia histérica es mucho más rara que las precedentes ; se 
presenta en las enfermas poseídas por la neurosis y puede ser su primera 
manifestación. Con frecuencia es consecutiva á un ataque convulsivo,, 
pero puede ser independiente, como lo son, por lo demás , todas las pará-
lisis de la misma naturaleza. 
E l principio es variable; en ocasiones es brusco y se acompaña de pér~ 
dida de conocimiento, aunque se haya pretendido lo contrario; hay un 
ictus verdadero que se parece absolutamente al de un ataque de apople-
g ía . Otras veces al despertarse la mujer se apercibe de la impotencia 
motriz. Pero semejantes circunstancias son excepcionales, y lo más fre-
cuente es ver que la parálisis se desarrolla lenta, progres ivaé irregular-
mente. H a y entorpecimiento, hormigueo, sensación de frío en las partes 
afectas; el brazo se interesa primero, después la pierna, y hasta en los 
miembros cada segmento va siendo cogido sucesivamente. 
U n a particularidad importante de la hemiplegia histérica, es que la 
cara no participa nunca ó casi nunca de la impotencia unilateral; ta l es 
la ley formulada por Todd y aceptada por Charcot. En realidad, la pa-
rálisis facial puede existir en la histeria, pero queda independiente de 
toda hemiplegia de los miembros ; si en ocasiones coincide con esta ú l t i -
ma, es á t í tu lo de paresia ligera apenas marcada y mucho menos acusa-
da que la parálisis facial que acompaña á las lesiones orgánicas del cere-
bro. L o que se observa también con la hemiplegia de los miembros en 
las h is tér icas , es la contractura de ciertos músculos de la cara, el he-
miespasmo gloso-labial. 
E l grado de la impotencia motriz es variable y en ocasiones hay amios-
tenia ó simple debilidad del poder contráctil de los múscu los ; otras ve-
ces, la parálisis motriz no existe nunca sin un ataque más ó menos mar-
eado de la sensibilidad. Los trastornos sensitivos predominan y pueden 
existir, en el estado aislado, bajo la forma unilateral. L a anestesia es £ 
veces absoluta y se acompaña de trastornos profundos del sentido muscu-
lar . E n un caso de mi observación, llegada la mujer al octavo mes de su 
embarazo, no presentaba señales de impotencia motriz, pero no podía 
andar porque hab ía perdido completamente la sensibilidad del tacto y el 
sentido muscular; no solamente no sentía el suelo, sino que había per-
dido la noción de sus movimientos, así es que la marcha le era imposible 
por el hecho sólo de los desarreglos sensitivos. 
L a afasia es tan rara como la parálisis facial, pero presentaremos de 
ella algunos ejemplos; ciertos casos, merecen ser discutidos, como ocu-
rre con el que Léona rd ha tomado de la práctica de Pinard. Se trataba 
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de una afasia de repetición cuyos primeros síntomas aparecieron durante 
el primer mes del embarazo ; sólo duraron un cuarto de hora y fueron 
acompañados de parálisis facial; dos meses más tarde, nueva afasia con 
repercusión en los músculos de la cara, que duró una hora ; en fin, en 
el sexto mes, vuelta de los mismos accidentes, que esta vez persistieron. 
L a enferma comprendía muy bien lo que se le decía, pero no podía ha-
blar. E s t á observación no debe aceptarse sino con las mayores reser-
vas, desde el punto de vista especial que nos ocupa ; la existencia de 
una hemiplegia facial sobreviniendo en cada ataque de afasia, parece in -
dicar que no se trataba de una parálisis de naturaleza histérica y es más 
racional referirla á trastornos isquémicos de la corteza. 
E n la hemiplegia his tér ica , hay conservación íntegra ó casi ín tegra 
de los reflejos tendinosos y de las reacciones mecánicas y eléctricas de 
los músculos , la sensibilidad eléctrica solo está afectada. No hay tras-
tornos tróficos. 
, L a anestesia es á menudo también sensorial y se observa anosmia, 
discromatopsia, diminución de la agudeza auditiva, etc. 
E n todas estas enfermas se pueden encontrar, aparte de las convulsio-
nes, algunos de los estigmas de la neurosis: el clavo histérico, la cefa-
lalgia hemicraniana, la constricción y la insensibilidad de la faringe, las 
zonas de anestesia, la estrechez del campo visual, etc. 
L a marcha de las parálisis histéricas es de las más variables, y la co-
existencia del embarazo no modifica en nada su extraño curso ; pueden 
durar algunas horas, varios días, algunos meses, reaparecer en diferentes 
ocasiones en los mismos sitios ó atacar regiones hasta entonces indemnes. 
E n una enferma de Mac Clintock, sobrevino en el cuarto mes una hemi-
plegia izquierda con ataque de la sensibilidad ; pero al día siguiente todo 
había desaparecido, y la parálisis estaba reemplazada por una tremula-
ción en el dedo pequeño y en el anular. A l cabo de cuatro d í a s , vuelta 
de la anestesia y de la sensación de frío en la pierna y brazo derechos; 
después estos trastornos desaparecieron á su vez para volver con inter-
valos más ó menos distantes y no cesando hasta cinco meses después del 
parto. Las crisis convulsivas, que determinan en ocasiones la aparición 
de estas parálisis, pueden también corregirlas y curarlas ; el trabajo del 
parto tiene algunas veces la misma influencia saludable ; pero esto no es 
constante. 
Las parálisis reflejas son quizá más frecuentes de lo que se supone 
durante el estado puerperal. Como consisten en fenómenos atenuados, 
van acompañadas de dolores poco intensos, sin modificaciones muy apre-
ciables de la sensibilidad, y como desaparecen muy pronto con la termi-
nación del embarazo, pueden fácilmente pasar desapercibidas. Es t án cons-
tituidas por una debilidad muscular ligera de uno ó varios miembros, y 
toman alguna vez la forma hemiplégica. L a impotencia no es nunca ab-
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soluta, es todo lo más una sensación de molestia ó debilidad ; no hay más 
trastornos funcionales que los que resultan de la diminución de la fuerza ; 
algunas mujeres quedan incapacitadas para coser, hacer media, llevar los 
utensilios de la casa, pues los dedos se encuentran entorpecidos y pere-
zosos. Esta ligera impotencia motriz va acompañada siempre de trastor-
nos subjetivos de la sensibilidad, como hormigueo y sensación de calor 
hacia las extremidades digitales. Estos desarreglos paréticos se presen-
tan de preferencia en la segunda mitad del embarazo y cesan poco tiempo 
después del alumbramiento: como se necesita buscarlos, hay que inte-
rrogar á las enfermas en este sentido é insistir con cuidado en la existen-
cia de trastornos motores. En general, las mujeres que paren en las M a -
ternidades no les conceden ninguna importancia. 
Esta forma de paresia tiene la mayor semejanza con la amiostenia de 
la histeria, y nos veríamos tentados á referirla á esta úl t ima si se pudie-
ran comprobar en las mujeres que la padecen los síntomas de esta enfer-
medad ; pero, por lo común, no se encuentran en los antecedentes más 
que la excitabilidad nerviosa, los colores pálidos en el momento del es-
tablecimiento de las reglas y á menudo la anemia. Por el contrario, la 
mayor parte de estas mujeres han sufrido en la primera mitad de su em-
barazo desarreglos digestivos intensos, y en ocasiones, vómitos incoer-
cibles. 
Una últ ima cuestión por resolver es la del parto en las hemiplégficas 
ó en las que con anterioridad al embarazo han presentado parálisis uni-
lateral y se han curado; los casos de este género son bastante raros, y 
por mi parte, yo no he observado más que uno solo. Las recaídas no son 
forzosas, y pueden transcurrir una ó dos preñeces antes de ver reprodu-
cirse la apoplegía ; pero de una manera general, el embarazo que sobre-
viene en semejante circunstancia, es un accidente de los más graves. Sea 
que se trate de un reblandecimiento por embolia en una cardiópata ó de 
una hemorragia en una albuminúrica, las modificaciones de tensión vas-
cular que acompañan ineludiblemente al trabajo expulsivo y la recidiva 
posible de la albuminuria hacia el fin de la gestación, tienen que provo-
car la vuelta de los accidentes ya soportados. Mendel é Immelmann 
han observado uno y otro recidivas mortales en mujeres atacadas de he-
morragia cerebral en un parto anterior. Leber cita una mujer que en cua-
tro preñeces consecutivas tuvo una hemiplegia seguida de curación; pero 
éste es un hecho excepcional, y en tres casos referidos en la tesis de 
Darcy, la recidiva fue fatal. Se puede, pues, concluir, que la existencia 
anterior de una hemiplegia es una causa que tiene que predisponer á la 
vuelta de accidentes análogos, excepto cuando se trate de la hemiplegia 
histérica. 
Diagnóstico. — L a existencia de la hemiplegia es fácil de reconocer, 
excepto cuando es de origen reflejo ; por el hecho de la poca acentuación 
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de los síntomas j la simple debilidad de la contractilidad muscular, suele 
eludir la observación. 
Cuando se ha comprobado la hemiplegia, es necesario conocer su causa. 
E n la hemorragia cerebral, la invasión es brusca y sin fenómenos pre-
monitorios, cuando no hay uremia; si el derrame sanguíneo es abun-
dante, lo cual es la regla, el coma aparece desde luego, el colapso es ra -
pido y la terminación prontamente funesta. Los miembros superiores é 
inferiores son atacados de impotencia motriz y faltan los síntomas de pa-
rálisis unilateral; la temperatura central desciende. L a apoplegía que 
sobreviene consecutivamente á las convulsiones eclámpticas es causada 
siempre por una hemorragia cerebral. 
E l diagnóstico de las parálisis urémicas se funda, sobre todo, en los 
fenómenos concomitantes ó anteriores á la parálisis : los edemas fugaces, 
los trastornos de la vista, la miosis, la albuminuria abundante, la inva-
sión por un ataque apoplectiforme ó vertiginoso y la elevación de tem-
peratura (Chantemesse y Tenneson). E n ocasiones, un poco de debili-
dad ó de rigidez que se presenta en el lado opuesto, permite achacarlas 
directamente á la uremia. Se observará que al principio, la marcha, la 
variabilidad de la hemiplegia urémica tienen el mayor parecido con la 
que resulta de un reblandecimiento, con tanto más motivo, cuanto que 
las unas y las otras se originan de trastornos circulatorios del encéfa-
lo ; pero el reblandecimiento por trombosis es raro, y el que resulta de 
una embolia, sólo existe en las lesiones de los orificios del corazón. L a 
hemiplegia de la hemorragia cerebral es más completa, más duradera, 
va acompañada siempre de un descenso marcado de la temperatura y no 
presenta miosis. 
En la hemiplegia embólica, hay desarreglos cardíacos que permiten, 
por lo general, reconocer el origen de los accidentes, y no sólo se en-
cuentran los signos habituales de las lesiones de las válvulas , sino que 
se comprueba que el funcionamiento del corazón ha sido gravemente per-
turbado durante la preñez. E n este caso, también es brusca la invasión 
como la hemorragia, pero los accidentes presentan menos intensidad y 
también menos gravedad; la pérdida de conocimiento puede faltar y ser 
reemplazada por un simple aturdimiento. E l ataque sobreviene rara vez 
durante el parto; se manifiesta de preferencia en el curso del embarazo 
y sobre todo en los primeros días que siguen al alumbramiento, mientras 
que la apoplegía por hemorragia cerebral coincide con los esfuerzos del 
parto ó las primeras horas que le siguen, presentándose sobre todo des-
pués de convulsiones intensas y repetidas. 
Las parálisis histéricas se conocen en su invasión lenta y en su marcha 
progresiva, en los trastornos sensitivos ó sensoriales y en las modifica-
ciones profundas del sentido muscular que las acompañan, en la integri-
dad de los músculos de la cara, en la conservación entera de los reflejos 
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tendinosos y de las reacciones mecánicas y eléctricas de los músculos^, 
y finalmente en la existencia de los estigmas especiales. 
E l diagnóstico es en ocasiones delicado, esto es, en el caso de que exis-
tan á la vez en el mismo sujeto varias de las circunstancias que favorecen 
la aparición de las parálisis puerperales; así algunas mujeres hemiplégi-
cas presentan á la vez una nefritis crónica y una lesión de los orificios del 
corazón, ó si no, los síntomas de la histeria con una albuminuria ó con 
una lesión valvular. No es indiferente conocer la causa exacta de lo& 
trastornos paral í t icos, porque el tratamiento que haya de seguirse tiene 
que variar con la naturaleza de esta causa. 
Pronós t ico . — E l pronóstico es sumamente variable y depende de la& 
condiciones que han producido la hemiplegia; favorable en las parálisis 
reflejas, más grave en la histeria, se hace gravísimo en las lesiones or-
gánicas del cerebro, en las hemorragias sobre todo. L a muerte es bas-
tante á menudo la consecuencia del ictus apopléct ico, y Charpentier la 
ha registrado veinte veces en sus cincuenta observaciones. Cuando la 
parálisis sobreviene durante la gestación, no parece modificarla nota-
blemente, y en las 58 observaciones de Darcy, treinta y dos veces con-
tinuó la gestación. No sucede lo mismo cuando coincide con la albumi-
nuria y ha sido precedida por ataques de eclampsia. L a interrupción del 
embarazo es frecuente, pero es independiente de los trastornos paral í t i -
cos y resulta sólo de las convulsiones. E n cuanto al parto en sí mismo, 
está señalado en todas las observaciones como normal y fácil. 
Tratamiento. — Si sobreviene un ataque de apoplegía en el curso del 
parto, por lo común coincide con accesos eclámpticos, y en este caso la 
indicación principal es terminar el parto con la mayor rapidez posible; el 
tratamiento de la apoplegía se confunde con el de las convulsiones. 
Cuando el alumbramiento ha terminado, se podrá aplicar nieve ó me-
jo r compresas frías sobre la frente. Si el colapsus es amenazador, se em-
plearán revulsivos cutáneos , sinapismos colocados en las piernas, vento-
sas secas, inyecciones subcutáneas de éter y lavativas purgantes. 
E n tanto que la paciente permanece insensible, se tendrá cuidado de 
no administrarle ningún remedio por la boca. 
L a sangría de brazo podrá tener alguna uti l idad, si se trata de tras-
tornos puramente urémicos; pero en la hemorragia valdrá más abstenerse 
de ella, si el pulso se debilita, si la respiración es irregular, y la tempe-
ratura desciende. 
L a hemiplegia embólica, no da margen á ninguna consideración par-
ticular durante el embarazo ó el puerperio; como su origen es cardíaco, 
es al corazón al que habrá que vigilar, aconsejando á la enferma un re-
poso absoluto, y evitándole las emociones; la cafeína en inyecciones sub-
cutáneas , pres tará algunos servicios, así como el uso de la leche. 
E l tratamiento de la hemiplegia his tér ica, se distingue absolutamente 
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del que acaba de estudiarse. Se puede pensar en la sugestión h ipnót ica ; 
pero yo no me atrevo á aconsejar semejante medio en el curso de un em-
barazo, ni tampoco la provocación de uno ó varios ataques convulsivos, 
excitando las zonas espasmógenas. Y a se sabe que las convulsiones pura-
mente nerviosas, no tienen eco en el producto de la concepción, y no im-
piden, en manera alguna, que el embarazo termine regularmente ; pero 
el estado nervioso de la madre, no puede por menos de agravarse bajo la 
influencia de estas prác t icas , y creo preferible esperar, para ejecutarlas, 
á la completa terminación del período puerperal. 
Durante la gestación, se puede recurrir á la faradización ó á la iman-
tación de las partes paralizadas. Con este úl t imo medio, se trata de operar 
el traspaso; se colocarán dos fuertes imanes, uno sobre el brazo, el otro 
sobre la pierna, ya en el lado enfermo, ya en el opuesto; puede ocurrir 
que, después de haber operado el traspaso varias veces seguidas, los fe-
nómenos de amiostenia desaparezcan poco á poco. Si la imantación se ha 
mostrado ineficaz, se deberá recurrir á la acción de las corrientes farádi-
cas sobre las mismas regiones. 
E l tratamiento tónico y la hidroterapia, son ayudantes muy útiles. 
Se empleará el agua fría en forma de sábana mojada, de envoltura hú -
meda y duchas fr ías , sin cuidarse mucho de la existencia de la ges-
tación. 
Seremos breves, tratando de la terapéut ica que se haya de emplear 
en las parálisis reflejas ; la poca intensidad de sus manifestaciones sinto-
máticas y su benignidad ordinaria, toda vez que desaparecen muy» pron-
to después del parto, no exigen en manera alguna una intervención enér-
gica. Estas enfermas serán sometidas, como las precedentes, á la hidro-
terapia y al tratamiento tónico ; la única particularidad que debe indicarse 
es la de no usar el hierro, sino con la mayor moderación. Las prepara-
ciones ferruginosas tienen dos inconvenientes, ó sean turbar la digestión 
y estreñir el vientre; ahora, pues, estas dos molestias existen ya por el 
hecho del embarazo, y tienen que agravarse por el uso intempestivo de los 
marciales. 
§ 2.° —Afasia. 
BATEMAN, On puerperal Aphasia (Brit. med. Journ., 1888, voL I , p. 287).— 
CAEBE, De l'aphasie puerperale (Archives de toco!., 1893, p. 487). — F . CHUBCHILL, 
Traite des roaladies des femmes, trad. fran^aise, París, 1866. — L . GIGNOÜX, voy. 
LEGEODX. — JACOBÜS, Hysterical Aphasia CAnaeric. Journ. of Übstetr., avril 1889, 
vol. X X I I , p. 887). — LEGEOÜX, De l'aphasie, thése d'agregat., 1875.—LEITH 
EAPIEE, On puerperal Embolism (Edinb. med. Jonrn., 1877, vol. X X I I I , p. 222). 
— LUCKINGEE, Transitorische Aphasie im Spatwochenbette (Münch. med. Wo-
chensch., 1888, n05).—MENDEL, Ueber das Gehirn einer an Eklampsie gestorbenen 
Wochnerin. (Monatschrift für Geburtsk., 1869, Bd. X X X I I I , p. 431). — OETON, 
i r % *1 
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Puerperal Aphasia (Brit. med. Journ., 1888, t. I , p. 415). — POUPON, Des aphasies 
puerperales (L'Encephale, 1885, p. 393). — RÉMY, Aphasie et Hémiplégie pendant 
les suites de couches (Rev, med. de l'Est, 1890, p. 408). 
L a afasia puerperal, es un fenómeno rara vez observado : Siredey no 
ha visto un solo ejemplo en 8000 partos ; Darcy cita 7 en 58 casos de 
hemiplegia; Poupon había llegado á un total de 12 casos en 1885. Des-
pués de esta época, se vieron aparecer las observaciones de Luckinger, 
Bateman, Orton, Jacobus, Remy j Garre ; yo he observado un caso úni-
camente en la clientela de la población. 
Etiología. — División. — Las causas que producen los trastornos de 
la palabra durante el estado puerperal, son las que ya conocemos, y que 
determinan las parálisis del movimiento, es decir, la hemorragia cerebral, 
el reblandecimiento isquémico y la histeria, pero falta mucho para que 
estos agentes etiológícos obren con la misma frecuencia; la histeria, lo 
mismo que la hemorragia cerebral, rara vez da origen á los trastornos de 
la palabra, por razones diversas. L a histeria se observa, muy á menudo, 
en el curso del embarazo; pero las parálisis que determina son verdade-
ramente excepcionales, y sobre todo, el mutismo. 
Afasia por hemorragia cerebral.— L a hemorragia cerebral se observa 
rara vez en el principio de la afasia puerperal, y cuando sobreviene da ori-
gen á accidentes de tal gravedad, que los trastornos de la palabra des-
aparecen enmedio de los síntomas de la apoplegía ; ya hemos visto que 
su marcha era en ocasiones fulminante; s i , por otra parte, el derrame 
sanguíneo es poco considerable, no puede determinar la afasia sino en 
ciertas condiciones particulares, cuando el centro de la palabra ó la re-
gión próxima están directamente lesionados. Yo sólo conozco dos ejem-
plos de este género, el uno de Mendel y el otro de Tyrre l l Brooks. E n el 
primero, se trataba de una mujer, de veintiocho años , que en su primer 
parto había presentado afasia consecutivamente á un acceso eclámpti-
co ; los trastornos de la palabra, duraron nueve días y no se acompa-
ñaron de ninguna otra parálisis aparente. L a palabra volvió poco á poco 
y fue normal al vigésimo día del puerperio. En un segundo parto esta 
mujer fue atacada de accidentes infecciosos que produjeron su muerte. 
E n la autopsia se pudo encontrar la lesión que había dado origen á la 
afasia en su primer parto, era un foco de hemorragia cerebral situado 
por fuera y por encima del cuerpo estriado, del tamaño de una almendra 
próximamente. 
E n el caso de Brooks, la afasia sobrevino igualmente después de varios 
accesos de eclampsia, y coincidía con una hemiplegia derecha. L a p a r á -
lisis se mejoró poco á poco, y la paciente concluyó por curarse. 
Afasia por reblandecimiento.—No sucede lo mismo con el reblandeci-
miento isquémico; las embolias, que son su origen, parten del corazón 
izquierdo y, por un mecanismo bien conocido, se insinúan en la luz de la 
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arteria silvia y provocan fácilmente la isquemia de la circunvolución de 
Broca; así es que la mayor parte de las afasias puerperales deben refe-
rirse á las lesiones cerebrales de reblandecimiento. 
L a influencia única de la anemia ó de la congestión me parece una 
pura hipótes is ; en cuanto á la posibilidad de afasias verdaderas, como 
consecuencia de un fenómeno reflejo, no sé que se haya publicado una 
sola observación realmente comprobante. 
Los desarreglos de la palabra, provocados por una embolia proceden-
te del corazón izquierdo, pueden sobrevenir en épocas diversas del estado 
puerperal, generalmente después del parto ó durante los quince primeros 
d í a s , á la inversa de lo que se observa en la afasia histérica, que se pre-
senta más bien durante el embarazo. E n la enferma de Poupon, la afa-
sia se declaró al día siguiente del parto; en mi enferma, fue al décimo-
segundo; en la de Ireland, el séptimo d í a ; en la de Churchill, el octavo; 
por el contrario, en la observación de Burrow, la hemiplegia derecha y 
la dificultad de la palabra sólo aparecieron seis semanas después del 
parto. 
Es difícil explicar el motivo por el cual las vegetaciones del endocar-
dio se desprenden y se movilizan. E n los casos de septicemia, la patoge-
nia es clara, porque la infección puerperal favorece particularmente el 
reblandecimiento de los productos endocardíacos, así como el desmenu-
zamiento de los depósitos fibrinosos; pero la septicemia no es constante^ 
y en varias de las observaciones publicadas se indica que el puerperio 
hab ía sido normal. L a única explicación plausible es la de que en las en-
fermas apiréticas se trata de lesiones cardíacas relativamente avanzadas, 
y que, bajo la influencia de los esfuerzos del parto y del aumento de ten-
sión que de ellos resulta, puedan desprenderse particulillas fibrinosas 
después de una emoción, un esfuerzo para sentarse ó un cambio de po-
sición. 
Los síntomas son ordinariamente repentinos; la mujer es atacada 
bruscamente de la imposibilidad mayor ó menor de hablar, ordinaria-
mente la afasia es completa desde luego. Otras veces su curso es progre-
sivo con fenómenos premonitorios, los trastornos de la palabra están pre-
cedidos de la pérdida gradual de las fuerzas y de hormigueo en el brazo 
y pierna derechos, después la parálisis de los miembros se hace completa 
y la imposibilidad de hablar absoluta. En fin, se puede observar una apo-
plegía verdadera con pérdida de conocimiento, pero esto es más raro, y 
cuando la enferma vuelve en s í , se comprueba la pérdida completa del 
uso de la palabra. L a afasia de origen embólico va acompañada general-
mente de hemiplegia derechoe con predominio de la parálisis del brazo; 
puede ocurrir, con todo, que los trastornos de la motilidad y de la sensi-
b i l idad , que aparecen en los miembros, sean muy pasajeros, tanto, que 
al cabo de algunas horas hayan desaparecido. Cuando no se observan á 
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las paridas sino al día siguiente del ataque, únicamente persisten los des-
arreglos de la palabra, y se encuentra uno inclinado á admitir una afasia 
pura sin fenómenos de hemiplegia. L a sintomatología es la de las afasias 
motrices, y sólo por excepción se ha indicado la ceguera verbal (Poupon) 
ú otros síntomas sensoriales. 
L a marcha es muy variable y depende naturalmente de la extensión 
del territorio vascular obstruido. E n el caso de Burrow, la muerte fue 
pronta, en el de Bateman sobrevino al cabo de seis semanas ; pero esta 
terminación es excepcional y por lo común la curación se verifica de un 
modo más ó menos completo; en ocasiones es muy rápida y resulta ve-
rosímilmente del restablecimiento de la circulación por las colaterales. 
Poupon insiste en la frecuencia de las curaciones y hace notar que si la 
circulación colateral se restablece más fácilmente en las paridas que en 
las otras mujeres atacadas de embolia, es que generalmente se trata de 
mujeres jóvenes , cuyo sistema arterial se encuentra en muy buen estado. 
L a enferma que yo observé se mejoró gradualmente y á las tres semanas 
después de haberse iniciado los accidentes, los desarreglos de la palabra 
habían desaparecido. 
Desde el punto de vista de las recidivas, pasa con la afasia isquémica 
como con las hemiplegias, las recidivas son posibles según lo demuestra 
una observación de Grignoux y la mía propia ; en consecuencia, las mu-
jeres que han presentado un primer ataque en el período puerperal 
obrarán con prudencia evitando toda preñez ulterior. 
Afasia histérica.—La afasia de origen puramente nervioso se observa 
mucho más rara vez y no debe confundirse con el mutismo histérico t a l 
como lo describió la Escuela de la Salpé t r ié re ; se presenta durante el em-
barazo más bien que durante el puerperio á causa de las simpatías ner-
viosas que despierta el ú te ro grávido. Los accidentes aparecen de un 
modo brusco, en ocasiones después de un acceso convulsivo, pero por lo 
común sin fenómenos premonitorios; en el caso de L . Gignoux, citado 
por Legroux en su tesis de agregación, la enferma había llegado al 
sexto mes de su embarazo, cuando una mañana después del almuerzo 
fue sobrecogida de una afasia repentina, sin fiebre, sin aturdimiento, sin 
vér t igo y sin entorpecimiento de los miembros; conservó toda su intel i -
gencia, sabía lo que quería decir, pero no pudo articular la palabra re-
querida. E l accidente duró media hora sin dejar ninguna huella. E n un 
segundo embarazo y en el octavo mes, nueva crisis de afasia que no 
duró más que veinte minutos y que desapareció tan rápidamente c omo la 
primera. E n la enferma de Jacobus, de veintisiete años de edad, el mu-
tismo apareció igualmente en el octavo mes y se manifestó bruscamente 
por la mañana al despertarse ; no había parálisis motriz yla curación so-
brevino al cabo de tres días. Esta enferma había presentado, á la edad 
<ie veinte años , corea con ligera dificultad de la palabra. 
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E n la observación de Beatty, citado por L é o n a r d , la afección se i n i -
ció por un acceso de histeria convulsiva, tres semanas antes de la termi-
nación del embarazo ; al día siguiente la enferma no podía hablar de un 
modo inteligible y los trastornos de la palabra iban acompañados de una 
parálisis del lado derecho. L a curación sobrevino al cabo de quince días. 
Leven ha citado el caso de una joven de dieciocho años que á conse-
cuencia de una conmoción moral sufrió pérdida de conocimiento en el sép-
timo mes de su preñez. E l lado derecho quedó paralizado, empezando 
por el miembro inferior y siguiéndole el superior. A los tres días, aneste-
sia ; tres días después, pérdida de la palabra. Curación poco después del 
parto. En el segundo embarazo pérdida de la palabra durante quince 
d í a s . 
Estos cuatro casos pueden con seguridad referirse á la gran neurosis, 
á causa de los antecedentes de las enfermas, la repentina aparición y la 
brusca desaparición de los accidentes y á causa también de los fenóme-
nos concomitantes ; así la segunda de las enfermas cuya historia acaba-
mos de referir, tenía la parte superior del cuerpo completamente aneste-
siada. Son casos análogos á los que ha indicado Bateman en la histeria y 
que coinciden ó no con ataques convulsivos; son distintos del mutismo 
histérico verdadero, porque en este úl t imo las enfermas están á la vez 
mudas y afónicas, les es imposible articular una palabra ni siquiera en 
voz baja, ni cuchichear; además no presentan ceguera ni sordera verba-
les, ni agrafía, en tanto que la enferma de Jacobus no podía escribir du-
rante el período culminante de la paresia verbal ; no sé que se haya i n -
dicado este mutismo tan característico en el curso del estado puerperal. 
Diagnóst ico.— E l diagnóstico etiológico se hará según los anteceden-
tes de las enfermas y según las circunstancias en medio de las cuales 
han aparecido los accidentes. Si la afasia se presenta bruscamente des-
pués de un acceso eclámptico, la hemorragia cerebral será su causa; por 
«1 contrario, si su desarrollo se verifica gradualmente ó coincide con un 
simple ataque vertiginoso, con fenómenos premonitorios, si existe al 
mismo tiempo una enfermedad del corazón y más especialmente una le-
sión de la válvula mi t ra l , y si el puerperio no ha sido fisiológico sino 
complicado por accidentes septicémicos aunque hayan sido ligeros, nos 
encontramos enfrente de una embolia más ó menos voluminosa que ha-
brá determinado una lesión orgánica de la corteza. Esta forma aparece 
de preferencia durante el puerperio y coincide con una hemiplegia dere-
cha y hasta con una hemiplegia izquierda cuando la paciente es zurda. 
Es la causa más frecuente de la afasia puerperal y la que hay que sos-
pechar primeramente. 
E n cuanto á la trombosis de las arterias ó venas del encéfalo, es de 
una rareza extrema y sólo aparece en condiciones especiales como ane-
mia profunda ó septicemia grave y prolongada. No existe ningún caso 
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comprobante que permita aceptar esta lesión como causa de afasia puer-
peral. 
L a afasia histérica es igualmente uno de esos accidentes excepciona-
les que complican á veces la preñez ó el puerperio, sobreviene brusca-
mente, desaparece pronto, se complica rara vez con parálisis de los miem-
bros, y finalmente, sólo existe en las mujeres víctimas de la neurosis y 
que presentan algunos de los estigmas característicos. 
Pronós t ico . — E l pronóstico var ía necesariamente con la naturaleza 
de la causa que determina los desarreglos de la palabra; si es grave en 
los casos de eclampsia, es siempre favorable en las formas puramente 
nerviosas, porque en estas úl t imas los accidentes desaparecen tan rápi-
damente como han venido. Con la afasia de origen embólico encontra-
mos variedades bastante grandes, según que la lesión cardíaca está más 
ó menos avanzada y si existen ó no complicaciones septicémicas ; entre 
los 12 ó 15 casos publicados, se cuentan únicamente 3 de muerte. E l 
pronóstico, relativamente favorable, resulta evidentemente de la edad 
poco avanzada de las mujeres, de la integridad de su sistema arterial y 
del restablecimiento de la circulación por las vías colaterales. Pero cua-
lesquiera que sean la forma y el origen de la afasia puerperal, las reci-
divas son siempre de temer en los embarazos ulteriores. 
Tratamiento. — E l tratamiento no da lugar á ninguna indicación es-
pecial ; la conducta que haya de observarse variará según la causa, y re-
mitimos al lector al tratamiento indicado en las diferentes variedades de 
hemiplegia; por lo demás , se t endrá cuidado de proceder con mucha pru-
dencia en las tentativas encaminadas á ejercitar las facultades de las en-
fermas y rehacer su educación. Las sesiones serán espaciadas y cortas, á 
fin de evitar el cansancio cerebral. 
§ 3.° — Paraplegias. 
BENICKE, Complication der Geburt mit Paraplegie, etc. (Zeitsch. f. Geb. nnd 
Gyníelc, 1877, Bd, I , p. 28). — BERNHAED, SchwaDgerschaft bei einer Tabischen 
(Soc. de Berlín pcmr la psychiatrie, 1891, séance du 13 jnillet). — BOÜDRY, De 
l'atrophie des membres due á la paralysie infantile dans ses rapports avec la gros-
sesse (Ann. de gyn., 1891, p. 369). — BRACHET, Ann. de gynec., 1839. — CHAMBEE-
LBNT, Etude clinique sur TatropLie congénitale ou acquise des membres ÍDÍerieur& 
dans ses rapports avec la grossesse et Taccouchement (Ann. de gynec, aoút 1890, 
p. 86). — COLOMBET, Contribution á l'étnde des paraplégies gravides, tliése, París, 
1880. — CORTÉ, Des paraplégies puerperales, thése, París, 1875. — EPLEY, A case of 
painless Labour in a Patient witli Paraplegia (New-York med. Journ. 3, mars 1883, 
p. 233).—FAYE, Norsk Magazin, 1872.—GAMBT, Sur la coexistence de la paraplegie 
avec la grossesse (Gaz. med. de Lyon, 1862, p. 460). — GRISOLLE, Paraplegie chez 
une femme récemment accoucbée (Gaz. Hóp. , 1852, p. 429). — JACCODD, Des para-
plégies, etc., París, 1864. — JOLLY (de Strasbourg), Sur la Paraplegie dans la 
grossesse. Communication au dixiéme Congrés des neurologues et aliénistes de 
i'Allemagne. Analyse in Arch. de neurol., 1886, t. X I , p. 304. — LEYDEN, Traite 
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clinique des maladies de la moelle épiniére, trad. frang., par Kichard et Viry, p. 545 
París, 1879.—MARINGB, Des paraplégies puerperales, thése, París, 1867. —MOYNIBR, 
Des morts subítes chez les femmes enceintes p. 129, París 1851. — PILLIET, Para-
plégíe puerpérale (Nov. Arch. d'obst., 1888). — RENZ, Ueber Krankheíten des 
Rückenmarks ín der Schwangerschaft, (Centralbl. f. Gjníek., 1886, p. 38). 
E l estudio de las paraplegias del embarazo ofrece todavía cierta obscu-
ridad, á causa de su corto número y sobre todo de la iusuficiencia de los 
datos suministrados por los médicos que las han observado. Como hace 
notar Raymond, no se da á menudo en los casos publicados, ni el es-
tado del sistema muscular, ni los desarreglos de la sensibilidad, ni las 
reacciones eléctr icas, ni el modo de evolución; así que es difícil formular 
una apreciación exacta de ellos. L a etiología de estas parálisis se distin-
gue de un modo bastante marcado de la que hemos indicado para las 
afasias y para las hemiplegias. L a influencia de la albuminuria es nula, 
sea directamente por la intoxicación urémica , sea indirectamente por 
la hemorragia que provoca ; no se puede pensar tampoco en invocar la 
acción de las enfermedades cardíacas y de los vasos como en los reblan-
decimientos isquémicos del encéfalo; ni las trombosis ni las embolias 
pueden determinar la producción de estas paraplegias. Por el contrario, 
encontramos las lesiones que caracterizan la inflamación aguda ó crónica 
de la médula y de las meninges; la mielitis, la hematomielia, la menin-
gitis espinal; encontramos también la influencia de la histeria y de la ac-
ción refleja, que parece existe y que oportunamente recordaremos. 
En consecuencia, las parálisis de los miembros inferiores que aparecen 
en el curso del embarazo ó del puerperio, pueden dividirse en: 
I.—Paraplegias con lesiones medulares. 
I I . — Parapliegias sin lesioties medulares. 
Dejamos á un lado las parálisis que resultan del traumatismo del parto, 
las cuales describiremos aparte, y sólo conservamos las que dependen de 
una lesión orgánica de la médula ó de un simple trastorno en su funcio-
namiento. 
I . — PAEAPLEGIA CON LESIONES MEDULARES 
Las paraplegias con lesiones medulares presentan las alteraciones más 
diversas ; mielitis aguda difusa, mielitis transversa, hematomielia, me-
ningitis espinal, meningo-mielitis, parálisis espinal atrófica. Los casos de 
este género han sido indicados por observadores concienzudos, y como 
su principio ha coincidido con un embarazo en progresión ó con un parto 
reciente, se ha decidido creer en la influencia patogénica del estado puer-
peral. Pero la cuestión queda dudosa, y respecto á la mayor parte de 
estos casos, hay que preguntarse si no se trata de enfermedades pu-
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ramente accidentales, sin ninguna relación con la gestación y el puerpe-
rismo, ó por el contrario, si estas úl t imas circunstancias pueden favore-
cer el desarrollo de las afecciones medulares. Es fácil comprender que 
no podemos dar á estas lesiones triviales la misma interpretación que á 
las hemorragias ó reblandecimiento cerebrales, según hemos hecho cuan-
do se ha tratado de hemiplegias. L a albuminuria, que es una consecuen-
cia del embarazo, se encuentra siempre en el origen de las hemorragias, 
mientras que los esfuerzos del trabajo y el aumento de tensión que lo 
acompaña , influyen directamente sobre el desprendimiento de las embo-
lias y la producción de los reblandecimientos. 
E n estas dos categorías de casos, si las lesiones son comunes y se en-
cuentran en condiciones diferentes, su producción parece estar bajo la de-
pendencia inmediata del estado puerperal, y á propósito de ellas se pue-
de hablar con exactitud de parálisis puerperales. Y a no sucede lo mismo 
respecto á las diversas lesiones medulares que hemos indicado, y aun-
que se haya afirmado que la gestación es una circunstancia favorable 
para su aparición, no se ha demostrado con ninguna prueba formal. 
Cuando uno se toma el trabajo de leer las observaciones de paraplegia 
que se refieren á la preñez , se ve que la mayor parte de ellas pueden 
considerarse histéricas, por su origen, su curso, su variabilidad y su ter-
minación. L o que se observa más á menudo es la debilidad de las pier-
nas, la dificultad de la locomoción, la facilidad para caerse, calambres 
y entorpecimiento de los miembros inferiores con sensación de frío. Es-
tos fenómenos, que denotan un débil grado de paresia, aumentan por lo 
común á medida que se va acercando la época del alumbramiento ; de-
terminan una paraplegia más ó menos completa, pero suelen desapare-
cer después del parto. Existen, ciertamente, otras paraplegias que son 
distintas, y que deben referirse á lesiones verdaderas de la médula , como 
lo demuestran algunos resultados de la autopsia ; pero en cuanto á éstas, 
es dudoso que la preñez haya podido determinar su desarrollo; son de-
masiado raras para que exista realmente una relación de causa á efecto, 
y provisionalmente podemos considerar á las diversas mielitis y á las me-
ningitis espinales como complicaciones fortuitas del estado de gestación. 
E n cuanto á los accidentes análogos que sobrevienen durante el puer-
perio, se debe adoptar, para la mayor parte de ellos, una interpretación 
parecida y considerarlos como casos de simple coincidencia ; distinguire-
mos, con todo, algunas paraplegias bastante raras, cuyo desarrollo pare-
ce estar determinado por accidentes de septicemia puerperal y que en-
tran en el grupo, todavía confuso, de las parálisis consecutivas á las en-
fermedades agudas. 
En el caso especial del estado puerperal, estas parálisis son de dos 
«lases : 
1.° Unas dependen de una neuritis parenquimatosa periférica y pue-
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<len tomar el aspecto de la paraplegia cuando la localización se verifica 
en los nervios de los miembros inferiores. Estas parálisis tienen una-fiso-
nomía particular por sus s íntomas, marcha j terminación; las describi-
remos más adelante en un párrafo especial. 
2.° Otras son provocadas por una neuritis migratiz, cuyo origen eá/un 
foco inflamatorio desarrollado en los anejos del ú t e r o , consecutivamente 
á accidentes sépticos ; este foco se extiende á las raíces del plexo sacro, 
asciende por esta vía hasta la médula espinal y provoca una paraplegia. 
E n esta última variedad se trata, en efecto, de parálisis neur í t icas , es 
decir, periféricas, en cuanto á su origen, pero creemos deberlas estudiar 
en este sitio, á causa de su aspecto, que es el de las paraplegias de or i -
gen central, y también porque la médula puede ser invadida consecuti-
vamente por la marcha ascendente de la inflamación, según lo demues-
tran algunos resultados necroscópicos. 
Síntomas. — L o s síntomas varían con la naturaleza de la lesión que 
da origen á la paraplegia. 
a) Paraplegias por mielitis.—La invasión puede ser brusca y la pará-
lisis completa en veinticuatro horas, como en los casos de hematomielia. 
Una enferma de Moynier fue atacada, á las tres semanas de su parto 
y en el momento en que salía de casa, de entorpecimiento en los pieSj que 
se extendió hasta las caderas ; en la tarde del mismo día la paraplegia 
era completa, y sucumbía esta mujer con síntomas disnéicos, trece horas 
después de haberse iniciado los accidentes. A.1 abrir el conducto raqui-
diano, se encontró un derrame sanguíneo, que se extendía de la décima 
á la duodécima vértebra y había desorganizado completamente la mé-
dula en ese punto. Estos casos son excepcionales, pues por lo común la 
marcha de la afección es lenta, insidiosa y progresiva. H a y solamente 
debilidad, cansancio rápido y algunos hormigueos ó calambres ; después 
aumentan las dificultades para la locomoción y la impotencia se hace 
absoluta. Pueden sobrevenir rigidez y contracturas persistentes, epilepsia 
espinal con exageración de los fenómenos reflejos. i 
Los trastornos de la sensibilidad son constantes en las mieli t is; pero 
varían desde la analgesia simple á la anestesia absoluta. Los fenómenos 
de hiperestesia existen, sobre todo, á lo largo de la columna vertebral, 
cuya presión es dolorosa al nivel del punto lesionado ; la aplicación de 
una esponja mojada despierta sensaciones penosas* E l dolor en forma de 
faja es constante y presenta caracteres lancinantes. 
E n fin, se pueden observar lesiones tróficas, caracterizadas al princi-
pio por edema y sudores locales, y más tarde por la atrofia de las masas 
musculares y la escara terminal. Cuando la lesión está al ta , obra sobre 
la vejiga de la orina, sobre el recto y hasta sobre los músculos abdomi-' 
nales, perturbando su funcionamiento. 
Las enfermedades orgánicas de la médula que aparecen en el curso 
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de la puerpéral idad, rara vez se mejoran con la terminación del embara-
zo, y hasta ocurre que el traumatismo y los dolores del parto dan una 
nueva agudeza á la afección, que se hace definitiva, y cuya terminación 
es la de las mielitis incurables. 
Cuando la anestesia está muy marcada, las mujeres paraplégicas no 
perciben ya los movimientos del feto, por lo cual algunas piensan que ha 
sucumbido. E n el momento del trabajo se encuentra la misma falta de 
percepción de los dolores, y el parto puede verificarse sin que la madre 
tenga conocimiento de él. Scanzoni, Gamet, Maringe, Nasse y Benicke, 
han referido algunos ejemplos. 
E n una enferma de Bernhard atacada de ataxia locomotriz, la mayor 
par te del trabajo pasó desapercibido y no percibió los dolores sino en el 
momento del desprendimiento de la cabeza. En el caso publicado por 
<J. Benicke, sé trataba de un mal de Pot t Con compresión de la mé-
d u l a , y la impotencia motriz iba acompañada de una anestesia absoluta 
de los diversos modos de sensibilidad. E l parto se verificó á su tiempo, 
sin dolor y de una manera tan inesperada, que los gritos del niño fueron 
el único indicio que advirtió á la madre de su situación. 
En todas estas enfermas el parto se verificó de una manera regular, 
las contracciones fueron normales y no hubo hemorragias consecutivas. 
Se comprende sin trabajo esta regularidad del parto, á pesar de la im-
potencia absoluta de los miembros inferiores, si recordamos que hay par-
tos que se verifican durante el sueño clorofórmico, el coma de la em-
briaguez, el estado letárgico y aun después de la muerte ; hasta parece 
que la falta de sensaciones dolorosas favorece las contracciones uterinas 
y acelera la marcha del trabajo ; en la parturición normal, el esfuerzo 
uterino es el principal agente, las contracciones abdominales no son más 
que accesorias y se agregan únicamente á las del ú tero para aumentar 
el efecto producido. Cuando la paraplegia se extiende á los músculos 
abdominales, puede ocurrir, como en los casos de Brachet y de Gamet, 
que el úl t imo tiempo del trabajo se prolongue á causa del obstáculo que 
opone el per iné , « no por sus músculos , que están paralizados, sino por 
sus partes aponeuróticas y fibrosas D (Gamet). 
U n a cuestión incidental puede discutirse aqu í , la relativa á la manera 
c ó m o paren las mujeres atacadas en la niñez de parálisis infantil , es de-
cir , de una enfermedad con localización medular. Debe admitirse que 
en los casos de este género , los trastornos tróficos que alcanzan á los 
miembros inferiores no tienen influencia en la conformación de la pelvis. 
Chambrelent ha podido reunir seis observaciones, representando 17 par-
tos, en los cuales la marcha del trabajo fue normal, excepto en uno solo,, 
el de Kourrer de L e y de, en que fue menester practicar la operación ce-
sárea ; pero los detalles que á él se refieren son muy insuficientes, y 
%uizá se trataba de lesiones óseas de origen raquítico. Boudry ha refe-
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•rido un ejemplo análogo, en que el parto fue normal. Y o también he ob-
servado tres mujeres cuya parturición no encontró dificultad á pesar de 
una atrofia marcada de los miembros inferiores. Una de ellas, de treinta 
y cinco años de edad, había sido atacada de parálisis infantil cuando te-
nía un a ñ o , presentaba un acortamiento del miembro inferior izquierdo 
de 7 cent ímetros , que recaía á la vez sobre el muslo y la pierna ; tuvo, 
sin embargo, siete partos normales de todo tiempo. 
b) Paroplegias por neuritis del plexo sacro. — Los casos de este g é -
nero se hacen cada día más raros desde que las prácticas de la antisepsia 
se extienden y se imponen á todos los comadrones; son mucho menos 
frecuentes que los casos de parálisis t raumát icas , pero se acercan á ellas 
por su principio unilateral, su asiento periférico y también por sus s í n t o -
mas, sino por su etiología. Según Ley den, estas parálisis se inician or-
dinariamente por vivos dolores consistentes en distensiones y pinchazos 
que descienden hasta los talones y los dedos de los pies; estos dolores 
son en ocasiones intolerables y se acompañan de diminución ó abolición 
de la motilidad en las partes correspondientes. Los trastornos subjetivos 
de la sensibilidad son predominantes, á la inversa de lo que se observa en 
las parálisis t r aumát icas ; además existen á menudo en los dos lados, 
•ccJLa parálisis marcha como una parálisis de origen periférico, en ocasio-
nes se complica con hiperestesia cutánea y muscular ; pero lo que se 
observa más á menudo son amiotrofias y la diminución de la contracti-
lidad eléctrica. En ciertos casos, sobrevienen dolores y debilidad en los 
riñones, por lo cual es permitido suponer que la neuritis se ha propaga-
do á las meninges raquidianas». 
En el caso de Leyden, se trataba de una recién parida atacada de 
fiebre puerperal que presentó primero en un nervio ciático y después en 
los dos, intensos dolores neurálgicos que se irradiaban hacia el t r o c á n -
te r ; más tarde, la paraplegia se hizo completa y la enferma sucumbió. 
E n la autopsia se encontró una inflamación flegmonosa del tejido celular 
de la pelvis menor que se había propagado al neurilema de ambos ciáticos. 
E l caso publicado por Pil l iet es aná logo, con la diferencia de que te*-
minó por la curación. Se trataba igualmente de una neuritis migratriz del 
plexo sacro, causada por un foco inflamatorio de los anejos que h a b í a 
determinado una paraplegia flácida casi completa. No había otro desor-
den de los esfínteres más que un tenesmo vesical que se presentaba de 
vez en cuando y un estreñimiento bastante tenaz. A l principio hubo 
calambres dolorosos en las piernas, á los que sucedió la anestesia en las 
partes paralizadas. Estos desarreglos de la sensibilidad, bastante mar-
cados al principio, se mejoraron bajo la influencia de los puntos de fue-
go, de los revulsivos y de las corrientes farádicas. No había exagerac ión 
de los reflejos ni trepidación epileptoide. E l estado de esta enferma se 
mejoró mucho después de dos meses de tratamiento. 
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Secordare otra vez que estas neuritis pueden ser ascendentes, llegar 
á la médula y provocar focos de reblandecimiento diseminados, así como 
una inflamación de las meninges. Se han encontrado en la autopsia, le-
siones diversas: congestión más ó menos marcada de los vasos raquidia-
nos, reblandecimiento de la médula con exudado sobre la dura-madre. 
Frominan hasta encontró con el microscopio, los signos de una mielitis 
incipiente. 
Esta forma de paraplegia es muy análoga á las parálisis de los miem-
bros inferiores provocadas por el traumatismo del parto, y sobre todo á 
las parálisis consecutivas á las neuritis periféricas. Su gravedad es mayor,, 
no solamente por su causa sino también por la duración más larga de 
los s íntomas de parálisis, por la frecuencia de las atrofias musculares y 
por la posibilidad de las recidivas con ocasión de un embarazo ulterior. 
Sin embargo, mientras la médula no haya sido invadida, se puede espe-
rar la curación á pesar de la persistencia en ocasiones tan larga, de los 
desarreglos motores y sensitivos. 
I I . —PARAPLEGIAS SIN LESIONES MEDULARES 
Las paraplegias sin lesiones medulares, se refieren á las parálisis his-
tér icas y á las parálisis reflejas que describiremos sucesivamente. 
a) Pará l i s i s histéricas. — L a paraplegia es bastante frecuente en el 
curso de la histeria y á ella hay que referir el mayor número de obser-
vaciones publicadas bajo el nombre de parálisis refleja en el curso de la 
gestación. Ataca sobre todo á las primíparas jóvenes y se desarrolla brus-
camente á consecuencia de una emoción, una contrariedad, etc. ; puede 
ocurrir también que su desarrollo sea lento y no se manifieste al princi-
pio sino por un peco de debilidad en los miembros inferiores. L a amioste-
nia crece gradualmente para llegar en ocasiones á una impotencia abso-
lu ta , como en la enferma de Jol ly (de Estrasburgo). E l grado de pará-
lisis es muy variable, desde la simple dificultad para la marcha y la as-
cens ión, hasta la parálisis flácida ó absoluta ; ocurre también que los fe-
nómenos de impotencia están más acentuados en un lado que en el otro. 
Generalmente, la contractilidad eléctrica está conservada y la sensibili-
dad eléctr ica perdida ó disminuida ; la piel conduce mal la corriente. 
L a alteración de la sensibilidades constante, y su existencia es la que 
permite referir á su origen real los fenómenos de paresia. Se observa en-
torpecimiento y frío en las piernas, la piel está más ó menos profunda-
mente atacada de anestesia ó hiperestesia; las alteraciones sensitivas 
es tán más acentuadas al nivel de las partes paralí t icas y su repartición 
afecta el Carácter que les ha asignado Charcot, de superponerse á la 
función. 
Pai tan las lesiones tróficas, aun cuando se prolongue la duración dé 
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la enfermedad, los extremos se presentan fríos y cianosados, y se con-
servan los diversos reflejos. Se puede añadir la contractura de uno ó va-
rios músculos. 
L a paraplegia histérica se presenta casi exclusivamente en el curso 
del embarazo, en una época variable, con frecuencia durante los prime, 
ros meses, y persiste en general hasta el alumbramiento. E n esta época-
desaparece en los casos en que los trastornos paralíticos han sido poco 
acentuados; pero si la parálisis ha sido profunda, puede prolongarse por 
largo tiempo después del parto y dar origen á recidivas en caso de nueva 
gestación. 
Se vuelven á encontrar en esta forma las rarezas y la variabilidad que 
caracterizan á las parálisis del mismo orden. En dos enfermas observa-
das por Jol ly , la curación se efectuó con una rapidez sorprendente por 
el anuncio de una próxima cauterización con el hierro rojo. Abercrom-
bie había ya hecho la observación de que lo más singular es que en 
algunos casos de paraplegia, la enfermedad dura largo tiempo sin nin-
guna mejoría, y después, de repente y por un cambio que desorienta 
nuestras previsiones, se mejora y desaparece por completo. 
A la histeria verosímilmente se debe referir la paraplegia que presen-
taron dos mujeres, cuya historia ha sido referida por Charpentier. Una 
y otra habían estado paralí t icas durante varios años antes de su emba-
razo, pero se encontraban casi curadas cuando se pusieron en cinta. 
Bajo la influencia de la gestación reapareció la impotencia motriz, y se 
agravó hasta el punto de que pocos meses antes del parto, la marcha 
se había hecho imposible ; Bertrand y Leroy de Etiolles han publicado 
observaciones análogas. 
b) Parális is reflejas. — No podemos hacer más que repetir respecto 
á ellas lo que hemos dicho anteriormente, al tratar de la hemiplegia. L a 
influencia de la acción refleja en el desarrollo de las parálisis, no tiene 
ya la importancia que se le concedió por tanto tiempo, pues se le atr i -
buían casi todos los casos de paraplegias funcionales observados en las 
mujeres en cinta. Se conocían los desarreglos de la locomoción que so-
brevienen en el curso de las enfermedades uterinas, y en su tesis de 1858, 
Esnault había publicado 15 observaciones de lesiones diversas del ú t e ro , 
en las cuales la metritis interna, la ante versión, el flegmón peri-uterino 
y la metritis crónica, hablan dado origen, ya á una paraplegia, ya á una 
parálisis incompleta de los miembros inferiores. En todos estos casos, los 
accidentes parecían subordinados á la lesión uterina, puesto que desapa-
recieron con ella. 
Se conocen igualmente los trabajos importantes de Lisfranc, Nonat, 
Graves, Romberg, Leroy d'Etiolles, y sobre todo de Brown-Séquard 
acerca del mecanismo de la acción refleja. Se ha pensado en que el ú tero 
grávido pudiera tener una influencia análoga á la del ú tero enfermo y 
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en los trabajos más recientes, como los de Colombet y Charpentier, se 
ha considerado que la acción refleja representaba un papel predominante 
en la producción de las paraplegias inorgánicas. 
U n examen más profundo de las lesiones medulares que se desarrollan 
consecutivamente á lesiones de las vías urinarias, riñón y u ré te r , y los 
experimentos de Tiesler y Feinberg han demostrado que en las paraple-
gias urinarias, por ejemplo, existe una neuritis lumbo-sacra que toma 
nacimiento en los puntos inflamados de la pelvis menor, y asciende hasta 
la médu la , en donde se producen, por propagación, focos verdaderos de 
inflamación que causan la paraplegia. Si se añade que los trabajos de la 
Escuela de la Salpétriére han ensanchado á la vez el cuadro de la histe-
ria y dado medios de investigación para reconocerla, se comprenderá que 
el capítulo de las paraplegias de orden reflejo tiene que quedar singular-
mente abreviado, si se separan de él los casos correspondientes á la neu-
rosis, y los que deben su origen á una lesión orgánica. 
No se deberá , sin embargo, llevar demasiado lejos este trabajo de 
eliminación, pues la observación de los hechos, no menos que la ne-
cesidad de la clínica, exigen la conservación de esta categoría de pa-
rálisis. 
E n esta forma, la impotencia motriz no es completa nunca; aparece 
lentamente y sólo en el curso de la ges tac ión, en una época variable, é 
invade los dos miembros, por lo común , de un modo desigual. Las muje-
res pueden todavía tenerse de pie y dar algunos pasos; pero la marcha es 
vacilante, necesitan apoyo, el cansancio llega pronto, y á poco que los 
esfuerzos sean acentuados, como en la ascensión de una escalera, provo-
can rápidamente la impotencia casi absoluta. L a anestesia no existe j a -
m á s , no hay sensación anormal de calor y de fr ío, y los únicos trastornos 
subjetivos de la sensibilidad, consisten en adormecimiento y hormigueo 
en las pantorrillas y dedos de los pies. N i la vejiga ni el recto están afec-
tados ; todo lo más que en ellos existe es alguna pereza en su funciona-
miento; no hay dolores de faja ni lesiones tróficas apreciables. 
L a mayor parte de estas enfermas, han tenido el principio de su em-
barazo acompañado de vómitos , y casi todas presentan el temperamento 
nervioso, y padecen más ó menos de anemia; por lo cual, como lo hace 
notar Colombet, cuando quieren dormir colocan la cabeza y los pies ele-
vados, por encontrar en esta posición un sueño más fácil y un alivio en 
su estado, porque así se facilita la vuelta de la sangre á las partes ane-
miadas de la médula. 
Esta parálisis es siempre temporal, y por consiguiente, sin gravedad; 
hasta ocurre que, á causa de su poca acción sobre la salud en general, se 
escapa á la observación del médico, si no pone un cuidado especial en bus-
carla. Presenta á menudo variaciones en su marcha, con alternativas de 
mejoría y agravación, extendiéndose en ocasiones á los miembros supe-
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riores, j desapareciendo comunmente después del parto. Este ha sido siem-
pre normal. 
Diagnóstico. — E l diagnóstico es important ís imo, pues se trata de re-
conocer si una paraplegia está ligada á una alteración orgánica de la m é -
dula, ó si resulta de un simple trastorno funcional de este órgano. E l 
problema es más difícil de resolver de lo que puede suponerse. Si las pa-
rálisis reflejas son fáciles de reconocer, no ocurre lo mismo con algunas 
paraplegias histéricas, cuyos síntomas y marcha tienen la mayor seme-
janza con los síntomas y marcha de las paraplegias causadas por una 
mielitis ó una esclerosis de la médula. En los dos casos se puede obser-
var una impotencia motriz completa, contracturas, anestesia cutánea ab-
soluta, retención de orina, y estreñimiento tenaz ; a s í , para reconocer la 
naturaleza nerviosa de la parálisis , habrá que fundarse en el examen del 
sujeto, en sus antecedentes y en los estigmas, más bien que en los carac-
teres mismos de la paraplegia. 
Sin embargo, algunos síntomas son más bien característicos de las pa-
rálisis orgánicas, como la exageración de los reflejos, la epilepsia espinal, 
el dolor del raquis, los dolores en faja, las lesiones tróficas, los sudores 
locales, el edema y la atrofia muscular; su existencia será de gran auxi-
lio para el clínico. 
Pronóst ico . — Variará con la naturaleza de la enfermedad: grave en 
las lesiones medulares, y favorable en los desarreglos funcionales, no se 
deberá olvidar, con todo, que algunas paraplegias histéricas duran mucho 
tiempo y son rebeldes á todas las tentativas te rapéut icas , mientras que 
las parálisis ligadas á mielitis ligeras curan con rapidez. Hasta hay una 
forma susceptible de un pronóstico benigno; á saber, las paraplegias con-
secutivas á la septicemia puerperal, y que resultan de una propagación 
á los plexos lumbares y sacros de las alteraciones que padecen los órga-
nos pelvianos. L a marcha de estas parálisis es paralela á la evolución de 
las lesiones inflamatorias que les han dado origen; puede ser larga, y á 
menudo los nervios sólo lentamente recobran su integridad. L a termina-
ción depende del estado general, pues es siempre favorable cuando la 
paciente puede luchar con eficacia contra los síntomas de infección ge-
neralizada. 
Tratamiento. — Las paraplegias puerperales de origen orgánico no 
dan motivo á ninguna indicación especial para su tratamiento ; se emplea-
rán los medios ordinarios : hierro rojo, revulsivos á lo largo de la colum-
na vertebral, ioduro de potasio, estricnina, nitrato de plata, etc.; según 
la forma clínica y la naturaleza de las lesiones. Cuando sobreviene el em-
barazo en una mujer afectada de una lesión orgánica de la médula ó coin-
cide con su desarrollo, no se puede aconsejar la provocación del parto 
con el objeto de atenuar los trastornos motores y sensitivos, pues no so-
lamente los resultados serán nulos, como ocurrió en la enferma de Bern-
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hard, que estaba tabét ica , y en la cual se había provocado el parto en 
una preñez anterior, sino que tampoco debemos olvidar que la paraple-
gia no dificulta en nada al embarazo ni opone ningún obstáculo á la par-
turición , toda vez que la mayor parte de esa^ mujeres parieron á su tiem-
po y sin dificultad apreciable, hijos vivos y sanos. 
Cuando la parálisis reconoce como origen una neuritis del plexo sacro, 
por propagación de una inflamación del parametrio, la indicación primor-
dial es obrar sobre el foco originario con los medios apropiados. Contra 
los fenómenos de neuritis, que se revelan por punzadas dolorosas, anes-
tesia cutánea, atrofia muscular é impotencia motriz, se obrará á la vez so-
bre las ramas del plexo con puntos de fuego y vejigatorios volantes co-
locados por delante y por detrás de la pelvis; y sobre las extremidades 
paralizadas, con fricciones estimulantes, amasamiento, corrientes farádi-
cas y el empleo de la estricnina. 
Para las paraplegias de origen histérico, nos remitimos á las conside-
raciones que hemos desarrollado á propósito de las hemiplegias de la 
misma naturaleza. 
Finalmente, en las formas reflejas, nos limitaremos á aconsejar el re-
poso en posición horizontal, en una actitud en que la cabeza y los 
miembros inferiores estén más elevados que la pelvis; estando anémicas 
la mayor parte de estas enfermas, esta posición favorecerá el aflujo de 
la sangre hacia la médula anemiada. Una alimentación substanciosa, la 
permanencia en el campo, el amasamiento y el bromuro de potasio, si 
los fenómenos sensitivos están acentuados, son ayudantes de utilidad. 
§ 4.° — Parálisis de los órganos de los sentidos. 
E . ANCKE, Ein Fall von Nachtblindheit nach Blutverlust bei einer Schwangeren 
(Centralbl. f. prakt. Augeaheilk., 1886, p. 37). — BERNARD, Contribution á l'étude 
des paralysies puerperales d'origine éclamptique, tbése, París, 1884.—BowfiNr 
Albuminuric neuro-retinitis in Pregnancy (Austral, med. Journ., 1883, p. 448).— 
CHEVALLBREAU, Sur rhémianopsie consécutive á des hémorragies utérines (France 
medie, 1890, p. 321).— S. COHN, Uterus und Auge, Wiesbaden, 1890.—DESMARRES^ 
Maladies de la retine observées pendant la grossesse et la parturition (Tr. des mal. 
des yeux, t. I I I , p. 501, París, 1858). —FANO, Troubles de la visión chez les femmes 
enceintes (Journ. d'ocul., 1883, t. X I , p, 111)! — GALEZOWSKI, Traité des mal. des 
yeux, 3e édition, p. 619, París, 1888. — HAMON DU FRESNAY, Un cas de cécité absolue 
et soudaine chez une hystérique pendant la grossesse (Gaz. des Hópit., 1889, p. 981). 
— JONES, Albuminurie retinitis of Pregnancy (Brit. med. Journ., 1883, p. 712).— 
LÉCORCHÉ, De Taltération de la visión dans la néphrite albumineuse, tbése, Pa-
rís, 1858. — LEVEB, Sur quelques désordres du systéme nerveux qui accompagnent 
la grossesse et la parturition (Ann. d'ocul., 1848, t. X I X , p. 125, et Guy's Hospit, 
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T. MÉTAXAS, Des troubles oculaires dans la grossesse et racconchement, tliéser 
París, 1882.—^EILLAIS, De quelques hémorragies oculaires pendant la grossesse 
(Journ. de méd. de l'Ouest, 1886, t. X X , p. 158). 
Las parálisis sensoriales que se presentan durante el período puerpe-
r a l , son las de la vista y del oído, la primera más particularmente. 
I.0 Organo de la visión. — Los trastornos de la vista son, sin duda 
alguna, los más frecuentes y se presentan bajo la forma de hemiopía, 
ambliopía ligera ó amaurosis completa. Reconocen como origen las dos 
grandes causas de parálisis puerperales que hemos indicado en diferentes 
ocasiones, esto es, la albuminuria y la histeria, á las que agregaremos 
la anemia que resulta de una metrorragia abundante. 
I . L a amaurosis albuminúrica presenta variaciones muy grandes en 
su intensidad; sobreviene antes ó después del parto, precede ó sigue á 
las convulsiones eclámpticas, de las que puede ser síntoma premonitorio 
y posee con este t í tulo un valor prodrómico de la más alta importancia; 
esta amaurosis urémica puede sobrevenir también fuera de todo acceso 
convulsivo. Ataca por lo común á los dos ojos y en ocasiones con una 
rapidez extremada, de tal suerte, que si el fenómeno se produce durante 
la noche, algunas enfermas se imaginan que se ha apagado bruscamente 
la luz que alumbraba su habitación. L a inteligencia puede permanecer 
intacta. Otras veces es al salir del ataque convulsivo, al cesar el coma, 
cuando la ceguera se manifiesta y persiste durante un período más ó me-
uos largo. 
Faltando los fenómenos convulsivos ó comatosos, el trastorno de la 
visión desaparece con bastante rapidez, la ceguera completa dura de uno 
á tres días por término medio y desaparece algunas veces al cabo de una 
ó varias horas. Generalmente este síntoma es compatible con la persis-
tencia de la reacción pupilar y no va acompañado de ninguna lesión apa-
rente de la retina; el fenómeno es de origen central, es el centro de la 
visión el atacado por el veneno urémico. L a conservación de la reacción 
pupilar permite un pronóstico favorable respecto al restablecimiento de 
la función ; porque si persiste en los casos de ceguera completa, es me-
nester que el nervio óptico y todo el tractus óptico, hasta los tubérculos 
cuadr igéminos, estén absolutamente intactos, pero esta persistencia no 
implica ningún pronóstico favorable para el caso mismo, atendiendo á 
que algunas enfermas pueden sucumbir. E n general la pupila está más 
bien perezosa ó inmóvil. L a ceguera completa puede ser reemplazada 
por diplopia, hemiopía, hemeralopia ó simple ambliopía. 
Otras veces existen verdaderas lesiones retinianas, y bajo este aspec-
to , como lo hacía notar Desmarres, padre, las mujeres en cinta se en-
cuentran en las mismas condiciones que las demás personas afectadas de 
nefritis albuminosa, con la diferencia de que en ellas, desapareciendo la 
albuminuria después del parto, el pronóst ico, en lo que concierne á los 
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ojos, se convierte en favorable. No hay que confundir esta retinitis albu-
minúrica con la amaurosis urémica que hemos descrito al principio, y que 
ofrece un aspecto distinto. 
Galezowsky, que ha tenido ocasión de observar casos bastante nume-
rosos de retinitis albuminúrica gravidaria, considera esta forma como 
muy poco diferente de la que acompaña á la enfermedad de Bright . Las 
particularidades que ha podido observar respecto á este asunto, son las 
siguientes : 
o.) L a retinitis gravidaria rara vez está desarrollada en el mismo gra-
do en los dos ojos; 
h) Las hemorragias faltan con frecuencia por completo en los dos ojos 
y las exudaciones desaparecen del todo tres ó cuatro meses después del 
parto; 
c) Se forman á menudo, en la región de la mácula , unas manchas 
blancas diseminadas en forma de salpicadura ó prolongadas en figura de 
abanico. Son exudaciones retinianas que permanecen á menudo organiza-
das para toda la vida de la enferma. 
Si las hemorragias retinianas son raras, existen, con todo, y se produ-
cen habitualmente en el segmento posterior del globo ocular, ya en la 
mácula , ya en el contorno de la papila, y suelen desaparecer después del 
alumbramiento. Desmarres, padre (citado por Galezowski), refiere la his-
toria de una mujer atacada de apoplegía retiniana en un ojo, durante un 
primer embarazo, y de una apoplegía análoga en.el otro ojo durante la 
segunda preñez. L a vista se restableció, pero de una manera incompleta. 
L a misma lesión puede ser provocada por la anemia perniciosa, que com-
plica, en ocasiones, á la gestación. 
E n la retinitis albuminúrica la marcha de los fenómenos es general-
mente lenta y progresiva, las enfermas presentan una diminución más ó 
menos marcada de la vista, que llega rara vez á la ceguera completa; 
puede haber una mejoría pasajera bajo la influencia del tratamiento, 
pero, en general, el parto únicamente determina la curación de los tras-
tornos visuales. Esta marcha lenta, esta ambioplía incompleta, distin-
guen claramente la retinitis con exudado, de la amaurosis urémica , cuya 
aparición repentina y desaparición rápida son en cierto modo caracter ís-
ticas. 
Los exudados retiñíanos desaparecen con bastante facilidad en el curso 
del puerperio, en ocasiones en algunos días y otras veces al cabo de va-
rias semanas. Las hemorragias de la retina llevan consigo un pronóstico 
más grave, sobre todo cuando reconocen por origen, no ya la nefritis ó 
la eclampsia, sino la anemia perniciosa. 
E l tratamiento no difiere en nada del que está indicado en los trastor-
nos oculares de la enfermedad de Br igh t . Consiste esencialmente en re-
poso, dieta lác tea , tónicos y preparaciones ferruginosas. Algunos medí-
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eos americanos, eomo L o r i n , Moore y Palmer, han ereído necesario pro-
vocar el parto en algunos casos graves de amaurosis, y lo han hecho con 
éxi to y gran beneficio de las enfermas. 
I I . L a histeria.—La histeria determina sobre el órgano de la visión^ 
en algunas mujeres embarazadas, las diferentes modalidades de la am-
bl iop ía : estrechez del campo visual, hemiopía , escótoma, en fin, amau-
rosis total cuando la mácula está invadida. Esta últ ima forma se observa 
muy rara vez, aun fuera de la gestación. Briquet sólo cita tres casos, 
en tanto que la amaurosis unilateral es bastante frecuente. Hamon (del 
Mans), ha referido la historia curiosísima de una joven de veint iún años, 
la cual, en el séptimo mes de su embarazo, fue atacada de una ceguera 
completa; no presentaba ni albuminuria, ni lesiones de los medios trans-
parentes ni de la retina. A l cabo de treinta y seis horas volvió la visión 
á medias en el sentido de que existía una ligera hemiopía lateral dere-
cha ; la percepción del azul era dolorosa; en dos días desapareció la he-
miopía y la visión se restableció íntegramente . En esta enferma, durante 
el período de ceguera absoluta, las pupilas estaban medianamente dila-
tadas y reaccionaban á la luz; no había tenido nunca crisis convulsivas, 
sino únicamente jaqueca oftálmica y vómitos muy abundantes al princi-
pio de su gestación. 
A la neurosis igualmente hay que atribuir los trastornos visuales que 
experimentó una enferma cuya historia refiere Lever, la cual en el prin-
cipio de su gestación había presentado los síntomas del escótoma cen-
tral . E l punto de fijación de los objetos parecía cubierto por una mancha 
negra, mientras que su contorno era muy aparente. Estos fenómenos se 
repitieron en diferentes ocasiones durante la preñez y desaparecieron de-
finitivamente tres meses después del parto. 
I I I . Las hemorragias uterinas preceden algunas veces á ciertos tras-
tornos de la visión bastante raros y cuya patogenia continua en la obs-
curidad ; se trata de la hemianopsia y hago alusión á los casos publica-
dos por Heldim, Günz , Cohn y Chevallereau. Este últ imo ha citado dos 
casos de hemiopía acaecidos en circunstancias casi idénticas en dos mu-
jeres de una excelente salud, consecutivamente á unas pérdidas uterinas 
abundantes. E n una de ellas se verificó después de un parto normal, y 
en la otra en el curso de un aborto. Esas metrorragias produjeron un 
síncope, después una pérdida de conocimiento de larga duración, y al 
volver en s í , se apercibieron las pacientes de la pérdida de la mitad de-
recha del campo visual. E l corazón estaba sano y las orinas eran nor-
males. 
Chevallereau recuerda los casos de este género que se han publicado 
y que son rarísimos puesto que no llegan más que al número de cinco; 
entre éstos hay cuatro en que se ha indicado la disposición del campo 
visual, se t r a tó siempre de una hemianopsia derecha y por consiguiente 
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de lesiones que recaían sobre la t ir i ta óptica izquierda ó centro cortical 
de la visión. 
En circunstancias análogas , es decir, consecutivamente á pérdidas 
uterinas abundantes, ó más sencillamente como consecuencia de la ane-
mia cerebral y retiniana, se han registrado cierto número de casos de 
hemeralopia. En el referido por Ancke , se trataba de una mujer de trein-
ta j ocho años , s ex t ípa ra , llegada al noveno mes del embarazo, la cual 
presentaba después de catorce d ías , hemorragias muy abundantes pol-
las vías genitales. Como en las observaciones análogas , la agudeza v i -
sual era normal, el fondo del ojo estaba sano ; había algo de albuminu-
ria, además se observaba una estrechez del campo visual en los dos ojos, 
a,sí como una diminución concéntrica para los colores. Esta ú l t ima cir-
cunstancia parece indicar un origen histérico y que la hemorragia uteri -
na sólo fue el agente provocador de los trastornos visuales. También es 
•raro que la hemeralopia sea consecutiva á pérdidas de sangre, pues la 
mayor parte de las veces aparece como un simple trastorno funcional, 
sin causa apreciable á no ser el estado de anemia. Estamos mal informa-
dos acerca de la causa íntima de este desorden singular. Trei tel hace de 
él una simple falta de adaptación mientras Parinaud lo atribuye á una 
deficiencia en la producción del púrpura visual. Con todo, la mácula que 
no contiene señales de púrpura es interesada lo mismo que el resto de la 
superficie retiniana. Este fenómeno de ceguera nocturna sobreviene gene-
ralmente unas dos semanas antes del parto para prolongarse después del 
alumbramiento un tiempo casi igua l ; no lleva consigo pronóstico grave. 
Y a he indicado cuán difícil era explicar la patogenia de semejantes 
síntomas ; no se puede pensar en trastornos circulatorios graves, hemo-
rragia ó reblandecimiento, porque las enfermas no eran ni a lbuminúri -
cas ni cardiópatas y que en varias de ellas el trastorno de la visión fue 
pasajero. L a histeria pudiera ser considerada con más r azón , como el 
agente provocador si no se supiera que la hemiopía es un síntoma de los 
más raros de esta enfermedad, que sólo aparece en el estado transitorio 
y en circunstancias muy especiales, consecutivamente á la jaqueca oftál-
mica. H a b r á que pensar, sin embargo, en la posibilidad de semejante i n -
terpretación y buscar con cuidado los antecedentes neuropáticos y la 
existencia de los estigmas característicos cuando se vea presentarse he-
mianopsia ó hemeralopia en una parida consecutivamente á pérdidas 
uterinas ; el dominio de la neurosis es hoy de los más extensos, y entre 
los agentes que provocan su aparición se sabe que hay que contar las 
hemorragias. H a b r á que recordar igualmente que los fenómenos senso-
riales están en ocasiones aislados y pueden ser la manifestación primera 
y mono-sintomática de la histeria (Gilíes de la Tourette) ; la falta de los 
estigmas no puede pues ser una razón suficiente para eliminar el origen 
nervioso de los trastornos de la visión. 
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Alteraciones de otros sentidos. — Las alteraciones de los órganos de 
los sentidos, fuera del de la vista, se observan mucho más rara vez, tra-
tándose unas veces de desarreglos de naturaleza nerviosa, sin alteración 
de los centros ó de las expansiones periféricas de los nervios, y siendo 
la histeria la única causa que se puede invocar. E l gusto está disminuido, 
existe una debilidad del oído y del olfato, bajo el mismo tí tulo que la 
estrechez del campo visual en los trastornos de la visión. Estas aneste-
sias sensoriales pueden ser la manifestación primera de la histeria, exis-
tiendo sin espasmos ni crisis convulsivas y faltando los estigmas más fre-
cuentes, como la anestesia de la piel y de las mucosas. Pero lo más co-
mún es que coincidan con alteraciones de la sensibilidad, que recaen á 
menudo en la piel ó mucosa que reviste al órgano, cuyo sentido está lesio-
nado : as í , cuando el oído está más ó menos intacto, la sensibilidad ge-
neral del conducto auditivo está igualmente más ó menos bien conserva-
da ; también en este caso se vuelve á encontrar la aplicación de la ley 
úe superposición que Charcot estableció con tanto acierto. 
Se puede hacer observar que la anestesia de las mucosas y la pérdida 
de ciertos sentidos, como el gusto y el olfato no tienen ninguna influen-
cia sobre los reflejos secretorios. L a anestesia del gusto no impide en 
manera alguna la secreción salival, y , á la inversa, la sialorrea, que es 
una manifestación gravídica de la histeria, se produce con independencia 
de la anestesia sensorial de la boca. 
L a sordera nerviosa existía verosímilmente en los casos de Tíedemann 
y Portal , en los que la preñez provocaba la sordera periódica, pero or-
dinariamente es la albuminuria la que determina los trastornos de la au-
dición. Lever refiere cuatro observaciones de sordera completa que se 
resistieron á todos los tratamientos y desaparecieron después del a lum-
bramiento. c( Cuando ya no existía a lbúmina , dice en una carta á Chur-
c h i l l , el oído recobraba toda su agudeza» . Churchil l , á su vez, afirma 
que él siempre ha encontrado albuminuria en los casos análogos. L a pé r -
dida del oído no es ordinariamente absoluta, va acompañada á menudo 
de silbido ó zumbidos, y unas veces es unilateral y otras doble. Desde 
J3audelocque y Braun, sabemos que los zumbidos de oído y la sordera 
suelen anunciar el ataque de eclampsia, ó bien son su consecuencia; la 
debilidad del oído puede ser entonces reemplazada por hiperestesia au-
dit iva. E n estas circunstancias, la sordera como la ceguera, á quien 
acompaña á menudo, no es nunca más que un fenómeno brusco y transi-
torio, y las mujeres afectadas presentan algunos de los síntomas de la 
albuminuria, y hasta de la uremia, como la palidez de los tegumentos, 
el edema de las extremidades ó de los párpados, la cefalalgia frontal y 
los vómitos. 
Las diferentes parálisis de los órganos de los sentidos que acabamos 
de enumerar, son síntomas relativamente raros, y fuera de la amaurosis. 
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se nos pueden escapar, porque necesitan ser buscadas, y también porque 
llaman menos la atención de las enfermas que una pérdida brusca de la 
visión. 
Estos diferentes desarreglos sensoriales no dan origen á ninguna indi-
cación terapéutica especial. 
§ 5.° — Parálisis traumáticas. 
BIANCHI, Des Paralysies traumatiques des membres inférieurs chez les nouvelles 
accouchees, thése, Paris, 1867. — BRIVOIS, Des Paralysies traumatiques du membre 
inférieur consécutives á l'accouchement laborieux, thése, Paris, 1878. —DOEION, Des 
Paralysies du nerf sciatique poplité externe d'origine pelvienne, thése, Paris, 1884. 
LAVILLE, Contrib. á l'étude de la paralysie partielle des membres abdominaux, etc. 
(Ann. de gyn., 1879, t. X I l , p. 161), — LEFEBVEE,,Des paralysies traumatiques des 
membres inférieurs consécutives á l'accouchement laborieux, thése, Paris, 1876.— 
LEYDEN, Maladies de la moelle, trad. fran?., par Richard et Viry, Paris. 1879, et 
Charité-Annalen, 1862.—VINAY, Paralysie radiculaire du nerf sciatique par com-
pression á la suite de l'accouchement (Rev. de méd., 1887, p. 517).—WEIR 
MITCHELL, Les lésions des nerfs, trad. frang., p. 133, Paris, 1874. 
E l estudio de las parálisis t raumát icas del miembro inferior, consecu-
tivas á un parto más ó menos laborioso, es de fecha relativamente re-
ciente ; porque los casos de este género no llamaron la atención de los 
observadores hasta que se publicó en 1867 la tesis de Bianchi. Antes de 
esta época, los comadrones eran generalmente excépticos respecto á esta 
materia: Imbert-Gourbeyre encontraba de una etiología obscura la parte 
del traumatismo en la producción de las paraplegias, y Churchill , adop-
tando la opinión de Lisfranc, pensaba que la parálisis de los miembros 
inferiores, que sobreviene después del parto, debe ser atribuida á UD 
derrame seroso más bien que á la compresión del plexo sacro y del ner-
vio obturador. 
E n su trabajo, basado en cinco observaciones bien autént icas , Bianchi 
establece de una manera definitiva la existencia dé parálisis ligadas al 
traumatismo; hace observar que son casi siempre unilaterales y limita-
das á la esfera del nervio ciático. Las investigaciones ulteriores de L e -
febvre, Brivois, Dorion y Vináy , no han hecho más que confirmar la 
exactitud de la descripción dada por este excelente observador. 
Más recientemente se ha encontrado que el cuadro de las parálisis 
t raumát icas era demasiado extenso, y se han eliminado de él á cierto nú-
mero de aquellas que por su marcha y sus síntomas presentan, sin em-
bargo, la mayor analogía : es á saber, las parálisis por neuritis de los 
nervios periféricos. Hasta ha parecido dudoso á algunos autores que el 
traumatismo del parto pueda ser el punto de partida de síntomas de pa-
raplegia, y sin negar en absoluto la posibilidad de la compresión y con-
tusión de los nervios de la pelvis, se ha pretendido englobar en el domi-
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nio de la neuritis la mayor parte de los accidentes que de ellas resultan 
H a y en esto una exageración evidente, pues si algunas neurites, por 
su localización en el ciático-poplíteo-externo, tienen un gran parecido 
con las parálisis t raumát icas , se diferencian por su origen infeccioso, por 
los trastornos sensitivos del principio, por su marcha lenta y por las le-
siones tróficas que son inseparables de ellas. Si las parálisis por neuritis 
periférica merecen ser estudiadas y descritas aparte, las parálisis por 
traumatismo obstétrico tienen también una individualidad clínica bien 
marcada, según vamos á demostrar. 
Etiología y patogenia.—El origen de los trastornos sensitivos y paré -
ticos debe buscarse al nivel de la pelvis, en la existencia de una compre-
sión de los haces que van á formar 6 que constituyen ya el plexo sacro. 
Unas veces la pelvis se encuentra normal, otras está estrechada; en el 
primer caso, las mujeres pueden haber tenido anteriormente varios par-
tos felices. Cuando se ha producido la parálisis , se ha registrado cons-
tantemente una duración inusitada del trabajo expulsivo, el cual se ha 
prolongado durante treinta y seis y algunas veces setenta y dos horas, 
habiendo habido necesidad de terminar el parto artificialmente ; las con-
tracciones uterinas habían sido enérgicas, y la cabeza permaneció largo 
tiempo en el estrecho superior ó en la excavación. 
Cuando la pelvis está estrechada, se comprende mejor la posibilidad 
de un traumatismo; y lo mismo puede decirse de la osificación prematura 
de los huesos del cráneo del feto. Las posiciones de la cabeza en occipito-
posterior favorecen también la producción de las parálisis, por la lenti-
tud del trabajo que les es inseparable, por la ineficacia de las contrac-
ciones , por la necesidad frecuente de intervenir y también por la situa-
ción del occipucio en la proximidad de los haces nerviosos, porque su 
porción convexa parece ser el agente frecuente de la compresión. 
Se ha acusado, sobre todo, á la acción del fórceps, y á ella sola re-
fiere Bianchi la mayor parte de las parálisis t raumát icas , en atención á 
que sólo ha encontrado casos en que se t ra tó de partos laboriosos termi-
nados con este instrumento. Sin embargo, está averiguado que se pueden 
ver sobrevenir dichos accidentes después de partos regulares y espontá-
neos ; esta es la opinión de Burns, Jaccoud, Keating y Weir Mi tche l l , 
en cuyos casos sólo puede atribuirse á la compresión producida por la 
cabeza fetal ; por el mismo mecanismo se produce la paraplegia después 
de la versión podálica. 
Como hace notar Bianchi, el nervio ciático mayor es forzosamente 
comprimido en todos los partos, pero en grados variables : «Por lo co-
mún, en los casos ordinarios, y al fin del trabajo, se observan calambres 
en las pantorrillas y dedos de los pies, y todo entra en orden así que la 
cabeza ha salido del anillo perineal; pero si el tronco nervioso ha estado 
durante mucho tiempo y con mucha fuerza comprimido por la cabeza 
VINA Y. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 40 
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del feto ó el instrumento destinado á extraerla, pueden presentarse tras-
tornos generalmente graves y duraderos, y hasta verdaderas paraplegias, 
en la porción de los miembros inferiores donde se distribuyen las ramas 
terminales del nervio 5). 
A pesar de la frecuencia tan grande de los calambres y de los dolores 
en el momento del paso de la cabeza, la producción de paraplegias es 
un accidente excepcional, lo que depende sin duda de la manera como 
están dispuestos los principales nervios contenidos en la excavación pel-
viana. E n efecto, el nervio crural nunca es lesionado profundamente, por 
encontrarse protegido por los músculos psoas é ilíaco ; en cuanto al ciá-
tico, suele ser atacado en una de sus ra íces , y la mayor parte de su tronco 
permanece al abrigo de toda contusión, porque el ángulo sacro-vertebral 
separa la cabeza del canal en donde este tronco se halla situado. « Los 
nervios sacros, permaneciendo aplicados contra la pared posterior de la 
excavación, están preservados porque la inclinación de las paredes y de 
los ejes de la pelvis es t a l , que el esfuerzo con la cabeza del feto recae 
principalmente hacia adelante contra la sínfisis del pubis » (Bianchi). 
Hay que añadir también á esta observación que los nervios pelvianos, 
como lo indica Wei r Mitchel l , tienen vainas notablemente gruesas y pue-
den, como otros nervios, soportar sin accidentes ser comprimidos y apre-
tados con una fuerza considerable. 
Si , por su posición, los nervios pelvianos eluden fácilmente la compre-
sión, si el nervio ciático no es nunca lesionado en su totalidad, no suce-
de lo mismo con una de las raíces que contribuyen á formar este tronco 
nervioso ; me refiero al nervio lumbo-sacro. Las raíces del nervio ciáti-
co proceden de un doble origen : por una parte, de las ramas terminales 
del plexo-sacro para la parte interna, y por otra parte del nervio lumbo-
sacro para la parte externa. Este úl t imo está formado por las ramas an-
teriores del quinto par lumbar y por un haz procedente del cuarto. Se 
introduce totalmente en el plexo-sacro, al cual se reúne por su borde 
externo y muy por debajo de su origen. Para penetrar en la pequeña 
pelvis pasa aisladamente sobre la cresta innominada, y á este nivel pue-
de ser comprimido por la cabeza de la criatura en el momento en que 
atraviesa el orificio del estrecho superior. 
L o que lo demuestra es la distribución especial de los trastornos pa-
ralíticos que se observan entonces en las paridas ; no solamente la loca-
lización se verifica en el dominio del ciát ico-poplí teo-externo, lo que se 
sabía hasta ahora, sino que también los músculos inervados por el lumbo-
sacro participan de la parálisis ; este últ imo tronco suministra en efecto 
el nervio g lú teo superior que inerva los músculos glúteos medio é infe-
rior, así como el tensor de la fascia lata. Lefebvre había observado fe-
nómenos dolorosos en la región g l ú t e a , y los a t r ibuía á la compresión 
del filete radicular, al nivel del estrecho superior. 
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E n una enferma observada por m í , los trastornos sensitivos eran poco 
rmarcados, por el contrario los síntomas paralít icos eran muy claros en 
la esfera de acción del ciático poplíteo externo ; además , esta mujer pre-
sentaba una gran dificultad para verificar la rotación hacia dentro del 
muslo derecho ; exagerando este movimiento, así como haciendo doblar 
con fuerza el muslo sobre la pelvis, no se sentía por debajo de la espina 
i l íaca antero-superior, la contracción de la masa tan perceptible del ten-
sor de la fascia lata ; no se apreciaba ni se veía el aplastamiento de la 
región externa del muslo que produce la tira prolongada de esta fascia 
cuando está tensa por la contracción de su músculo propio. No he podido 
observar, á la verdad, ni aplastamiento de la nalga ni descenso del plie-
gue g l ú t e o ; pero hay que notar que los músculos g lú teo medio y me-
nor hubieran podido únicamente estar lesionados, mientras que el m á s -
culo g lú teo mayor que lo cubre está inervado de una manera indepen-
diente, y que las lesiones del nervio lumbo-sacro no le alcanzan en ma-
nera alguna. 
E n suma, por el estudio analítico de los fenómenos observados en las 
paridas, se ha podido desde luego admitir que las parálisis t raumát icas 
resultantes del trabajo del parto, eran lesiones unilaterales ó monople-
gias (Bianchi) . Después , examinando más de cerca, se ha visto que se 
trataba de desórdenes localizados en el dominio del ciático poplí teo ex--
terno con resonancia dolorosa en la esfera del g lú teo superior (Lefeb-
vre). En fin, teniendo en cuenta la coincidencia de los fenómenos de pa-
rálisis en ciertos músculos (tensor de la fascia lata, g lúteos medio é ia-i 
ferior), se puede localizar en la compresión de una de las ramas origina-
rias del nervio ciático, en la compresión del nervio lumbo-saero, el pan-
to de partida de ciertas parálisis obstétricas. 
Parece, pues, que se pueden considerar las parálisis t raumáticas puer-
perales como parálisis radiculares y á este últ imo carácter deben su lo-
calización caracter ís t ica; son para el miembro inferior lo que la parál i -
sis radicular del plexo braquial de Duchenne-Erd es para el miembro 
superior. No hay que olvidarlo, desde su salida de la médula los filetes 
nerviosos tienen existencia distinta ; están especializados como Juan M ü -
11er lo había demostrado hace ya mucho tiempo. También se compren-
de de este modo que las lesiones de la raíz de un nervio ó de un plexo 
<3en origen á un conjunto de síntomas especiales, que será distinto del 
que resulta de las lesiones que interesan á un tronco nervioso cuando 
este últ imo ha tomado su forma definitiva y ha agrupado en un cordón 
único todos los filetes que lo componen. 
Puede causar admiración que una lesión semejante, cuyas circuns-
tancias patogénicas deben encontrarse á menudo, sea en realidad una 
rareza clínica. Las indicaciones múltiples que requieren el empleo del 
fórceps, aun con estrechez de la entrada de la pelvis, son circunstancias 
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que se presentan diariamente; y además ocurre, bastante á menudo, que 
trastornos más ó menos graves, son las consecuencias de partos laborio-
sos y prolongados, no siendo raro observar la fístula vesico-vaginal oca-
sionada por la permanencia demasiado prolongada de la cabeza en la ex-
cavac ión ; y sin embargo, los casos de este género no van acompañados 
de parálisis del miembro inferior, aun cuando se pueda comprobar ade-
más la presencia de una estrechez pelviana. 
Es cierto que una respuesta decididamente satisfactoria á semejante 
discordancia, no es en manera alguna posible ; todo lo más , se puede su-
poner una conformación especial de la pelvis, ó mejor, una dirección anor-
mal del nervio lumbo-sacro, que facilita su compresión. Es evidente que 
no se puede hacer más que formar hipótesis más ó menos plausibles. 
Sintomatología . — Cuando la cabeza se encaja en el estrecho superior 
y desciende á la excavación, hay siempre dolores en el trayecto del ciá-
tico ; estos dolores son fulgurantes, lancinantes, y en ocasiones, intensos,, 
hasta el punto de que la parturiente, como lo ha referido Polaillon, des-
cuida el dolor del vientre, y no se queja más que de esos otros. Tienen 
su asiento al nivel de la nalga y hacia las extremidades plantares de los 
servios comprimidos, empeine del pie, extremidad del dedo grueso ó pan-
to r r i l l a ; pero en este caso, se trata de accidentes frecuentemente obser-
vados, y casi siempre transitorios, puesto que desaparecen después del 
alumbramiento. 
ILos accidentes no sobrevienen, por lo general, inmediatamente des-
p u é s del parto; sólo al cabo de dos ó tres d ías , por término medio, es 
cuando la mujer se queja de trastornos subjetivos de la sensibilidad en 
una de las piernas, consistentes en una especie de adormecimiento ó de 
hormigueo; otras veces hay dolores lancinantes, ó bien una sensación 
de frío persistente hacia los dedos de los pies y parte externa de la pierna. 
Los desórdenes motores son al principio algo difusos en todo el miem-
bro ; hay debilitamiento de la motilidad en el muslo del lado afecto; la 
flexión de la rodilla se verifica con cierta dificultad; pero al cabo de al-
gunos d í a s , la localización sintomática se dibuja claramente, los fenóme-
nos transitorios desaparecen, y la parálisis se sostiene en la región antero-
externa de la pierna y del pie, es decir, en la esfera del ciático poplí teo 
externo. 
Lia. parálisis es unilateral, y tiene su asiento, ya á la derecha, ya á la 
izquierda, princincipalmente á la izquierda; puede ocurrir que el lado 
lesionado sea aquel hacia el cual estaba dirigida la porción convexa del 
occipital en el período del parto; pero este hecho dista mucho de ser 
constante. 
Xíos desarreglos objetivos de la sensibilidad son muy variables; en oca-
siones, casi nulos, llegan en otras circunstancias hasta la analgesia y 
anestesia; pero cualquiera que sea su intensidad, pueden desaparecer. 
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mientras que los fenómenos paralíticos persisten largo tiempo, j s e g ú n 
su extensión é intensidad, sirven para caracterizar los diferentes grados 
de la enfermedad. 
Estos síntomas varían necesariamente con la extensión mayor ó menor 
de las raíces nerviosas que han sido comprimidas, así como con la in ten-
sidad del traumatismo; se pueden, desde el punto de vista de la parálisis , 
establecer diferentes categorías. 
E n las formas menos acentuadas, todo se limita á una parálisis motriz 
en el dominio de los músculos inervados por el ciático poplíteo externo. 
E l pie está en la extensión forzada, y parece continuar el eje de la pier-
na ; el descenso de la punta está llevado á su máximum, y toda tentativa 
voluntaria para levantarla, así como para llevarla hacia fuera, permane-
ce absolutamente inút i l , aunque los movimientos pasivos de abducciüm 
sean siempre posibles; la enferma no puede tampoco levantar los dedos, 
y los movimientos de adducción del pie, permanecen imperfectos. Px>rel 
contrario, los músculos del muslo y los de la parte posterior de la pierna 
han conservado intactas sus funciones. 
Mediante el examen eléctrico, se comprueba que los músculos para-
lizados se contraen igualmente bajo la influencia de las corrientes fará-
dicas próximamente como los del lado opuesto. No hay reacción de de-
generación y las corrientes galvánicas producen la contracción según la 
fórmula normal : KaSZ > AnSZ. 
En estas formas benignas, puede no existir ningún trastorno de la 
sensibilidad, ni objetivo ni subjetivo. L a aplicación más ligera de una 
cabeza de alfiler, es inmediatamente percibida en los puntos que son 
asiento de trastornos motores; la paciente no experimenta ni punzadas 
ni adormecimiento en el pie y parte externa de la pierna. 
E n suma, todo se limita á una parálisis del t ibial anterior, del exten-
sor común de los dedos, del extensor propio del dedo grueso y del pedio. 
L a lesión es, sobre todo, aparente, cuando la enferma quiere andar; 
tiene que levantar la pierna muy arriba, porque ese es el único medio de 
elevar la punta, separándola del suelo ; después , en el movimiento de 
progresión, lanza hacia adelante el pie, cuya punta roza el suelo, y con 
^sta y borde externo el pie toca el suelo al fin del movimiento; esta 
marcha es carac ter ís t ica ; se parece á la del caballo con esparavanes y 
se reconoce en seguida, á poco que esté uno prevenido ; en un grado 
más avanzado, los desarreglos motores van acompañados de otros sensi-
tivos, la enferma siente adormecimiento y hasta tirantez y pinchazos, 
que descienden á lo largo de la pierna hasta los dedos. L a sensibilidad 
al fr ío, al calor, al dolor y á la corriente eléctr ica , está más ó menos 
abolida en toda la longitud de la cara antero-externa de la pierna y so-
bre el dorso del pie, así como en el ta lón , mientras permanece intacta en 
l a planta del pie. L a electrización farádica de los músculos inervadlos 
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por el poplí teo externo, no produce ningún efecto, ó por lo menos la co-
rriente necesaria para hacerlos contraer debe ser mucho más intensa que^  
para los músculos homólogos del lado sano y para los de la parte poste-
r ior de la pierna del lado enfermo ; la aplicación unipolar de la corriente 
continua, indica la reacción de degeneración. 
A l cabo de cierto tiempo sobrevienen lesiones tróficas; la demacración 
de las masas musculares ha sido observada en varias enfermas y hasta 
parece verificarse bastante pronto, así es que la mejoría sobreviene de 
un modo lento y se encuentra incompleta todavía al cabo de varios años.. 
E n otra categor ía de casos, la impotencia motriz se extiende también 
á los músculos de la cara posterior de la pierna y á la parálisis del ciá-
t i co popl í teo externo se junta la del ciático poplíteo interno ; la exten-
s ión del pie, la flexión de los dedos y sus movimientos laterales se hacen 
imposibles. Pero en los casos de esta especie, los músculos de la región 
posterior recobran sus funciones antes que los músculos de la región an-
tero-externa ; la parálisis es siempre más profunda en el ramo del ciático 
popl í teo externo; así se puede obtener una ligera flexión de los dedos y 
hasta una separación apreciable de lós unos respecto á los otros, por la 
contracción de los músculos plantares y de los interóseos, mientras que 
su rectificación es del todo imposible. 
Finalmente, se han descrito formas extremas,, en las cuales la para-
plegia unilateral es completa; la impotencia motriz alcanza á toda la 
esfera del ciático y los músculos del muslo son á su vez atacados. 
Es dudoso que semejante generalización de los síntomas paralíticos 
pueda ser determinada únicamente por el traumatismo del parto; no se 
ha publicado n ingún ejemplo que lo pruebe. Cuando existe, esta para-
plegia unilateral está causada por accidentes inflamatorios especiales. Por 
lo común se trata de una neuritis parenquimatosa periférica, de origen 
infeccioso, análoga á las que siguen á la difteria, fiebre tifoidea, pneu-
monia, etc.; en otros casos, muy raros, la neuritis tiene su asiento en la 
pelvis menor, al nivel de las ramas del plexo sacro ; es provocada por 
una parametritis ó una perimetritis', que se ha prolongado al neurilema 
de las ramas sacras y puede llegar hasta la médula. Y a hemos descrito 
anteriormente, á propósito de la paraplegia, esta forma particular. 
Pronóstico. — Podemos adherirnos por completo, desde el punto de 
vista del pronóst ico, á la opinión emitida por Duchenne (de Bolonia). 
1. ° L a gravedad de la parálisis t raumát ica por compresión dé los ner-
vios del plexo ciát ico, está en razón directa del debilitamiento de la con-
tractilidad y de la sensibilidad eléctrica de los músculos , á los cuales el 
nervio ciático conduce el excitante nervioso; 
2. ° E l pronóstico de esta parálisis es en general mucho menos grave 
cuando la contractilidad electro-muscular se encuentra extinguida y la. 
sensibilidad de los músculos conservada ó únicamente disminuida. 
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E l pronóstico es, pues, variable, y depende del ataque más ó menos 
profundo de la sensibilidad, y también del estado reaccionario de los 
músculos para la corriente eléctrica. Si la sensibilidad está poco ó nada 
alterada, si los músculos reaccionan bajo el influjo de la electricidad, se 
puede hacer un pronóstico favorable y esperar que en el espacio de una 
á tres semanas próximamente , los trastornos motores se habrán mejo-
rado notablemente y hasta habrán desaparecido. 
Por el contrario, si la sensibilidad está profundamente lesionada y los 
músculos presentan la reacción de degeneración, será prudente hacer 
algunas reservas acerca de la vuelta más ó menos completa de los movi-
mientos en el miembro afecto. L a reserva será tanto más necesaria, 
cuanto más remota sea la época en que nos encontremos del principio de 
los accidentes y cuando han aparecido ya lesiones tróficas, como la de-
macración de las masas musculares. E n los casos de este género es en 
los que la impotencia motriz ha persistido durante semanas y meses, y 
en algunas enfermas, no había desaparecido todavía al cabo de algu-
nos años. 
L a vuelta de los movimientos estará tanto mejor asegurada cuanto 
más precoz haya sido el tratamiento y más haya coincidido con la apa-
rición de la parálisis. 
Tratamiento. — Apenas se puede hablar de tratamiento preventivo, 
porque en muchos casos la producción de los síntomas está ligada con 
una estrechez de la pelvis ó con una osificación prematura de los huesos 
del cráneo del feto. A lo sumo se podrá intervenir algo más pronto para 
evitar la permanencia prolongada de la cabeza en el estrecho superior ó 
en la excavación. 
E l tratamiento curativo consistirá en el reposo en posición horizontal 
y en la inmovilidad del miembro, así que aparezcan las lanzadas dolo-
rosas, los calambres, la sensación de frío y la impotencia motriz. 
Cuando la parálisis se ha localizado en la esfera del ciático-poplíteo-
externo se obrará sobre la región paresiada con fricciones excitantes, con 
alcohol alcanforado, bálsamo de Fioravanti , etc., y con el amasamiento 
de las masas musculares. Si la contractilidad eléctrica de los músculos 
está conservada, se practicarán sesiones cotidianas de corrientes farádi-
cas, y, como estos son los casos más favorables, se verán volver los mo-
vimientos voluntarios al cabo de algunos días ó de algunas semanas á 
lo más . 
S i , por el contrario, esta contractilidad está abolida, si la lesión es 
antigua, la conducta que se haya de seguir es algo difícil, en atención á 
que las corrientes interrumpidas distan mucho de tener la misma efica-
cia. L a indicación de las corrientes continuas es formal, porque estas 
últ imas obran más activamente sobre la nutrición y pueden luchar más 
eficazmente contra la pérdida de la sensibilidad y contra la atrofia de 
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los músculos. Se empleará un aparato que teuga una intensidad de 10 á 
12 miliamperes, la corriente será descendente, y las sesiones, practicadas 
cada dos d ías , no excederán de diez á quince minutos de duración, á fin 
de evitar las escaras. Cuando la mejoría sea evidente, se podrá obrar con 
más energía con puntas de fuego ó con pulverizaciones de cloruro de 
metilo sobre la región paresiáda; se usará más tarde la medicación exci-
tante, corrientes farádicas, amasamiento, fricciones y duchas de agua 
caliente. Respecto á este punto, algunas estaciones, como A i x , en 
Saboya, Bagnéres de Luchen y P lombiéres , prestan grandes servicios. 
L a mejoría es algunas veces muy lenta en manifestarse, pero se verifica 
á menudo hasta en las parálisis que datan de algunos años. Se debe 
esperar triunfar de ellas, porque se trata de lesiones periféricas cuya 
curabilidad es posible casi siempre. 
§ 6 . °—Pará l i s i s por neuritas periféricas, 
DÉJEEINE-KLUMPKE (Mme), Des polynevrites en general et des paralysies atrophi-
ques saturnines en particulier, thése, París, 1889.—DESNOS, JOFPROY, PINAED, 
Note lúe á l'Acad. de médecine, le 27 novembre 1888. — DEVIC, De la psychose 
polynévritique (Province med., n0 9 et 10, 1892). — KAST, Klinisches und Anato-
misches über primare degenerative Neuritis (Deutsches Archiv. f. Klin. Med., 1886, 
Hft. I.—KORSAKOW, Eine psj'chische Stórung combinirt mit multipler Neuritis 
(Archiv. f. Psychiatrie, 1880, Bd. X X I , p. 475). — LONDON STRAIN, The Glascow 
med. Journ., 1888. juin,—MOBIÜS, Ueber Neuritis puerperalis (Münchn. med. 
Woch., 1887, p. 153). — DÜ MEME, Beitrag zur Lhre von der Neuritis puerperalis 
(Münchn. med. Wochensch., 1890, p. 247). — SOLOVIEW, Un cas de vomissements 
incoercibles de la grossesse s'accompagnant de névrite périphérique múltiple (Med. 
Obozr., 1892, t. X X X V I I , p. 11 (en russe). — E . SOTTAS et J . SOTTAS, Note sur 
nn cas de paralysie puerpérale généralisée (Gaz. des Hóp., 1892, n0123, p. 1153).— 
STRAUSS (E . ) , De la psychose polynévritique, thése, Lyon, 1893.—TÜILANT, D é l a 
névrite puerpérale, thése, París, 1891.— WHITFIELD, Peripheral Neuritis due to the 
vomiting of Pregnancy (The Lancet, 1889, 1.1, p. 13). 
A l lado de las parálisis t raumáticas hay otras que se les parecen por 
ciertos lados, aunque de origen distinto y de naturaleza especial: son 
las parálisis por neuritis periférica. 
Esta alteración de las partes terminales de los nervios, es conocida 
desde hace poco tiempo; se encontrará un estudio completo de ella en 
eluctable trabajo de Mme-Dejerine-Klumpke: De las polineurites en 
general y de las parálisis atróficas saturninas en particular. 
Las neurites periféricas se presentan bajo la influencia de causas va-
riadas; encuentran su condición patogénica más ordinaria en una enfer-
medad infecciosa antecedente, como la difteria, la viruela, la pulmonía , 
la fiebre tifoidea; ó bien una intoxicación; alcohol, plomo, arsénico, 
mercurio, etc., y también en algunas enfermedades por retardo de la 
nutrición, como la diabetes, la clorosis, el marasmo, etc. 
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Entre los accidentes que llegan á perturbar el curso de la gestación ó 
del puerperio, hay algunos que pueden ser el punto de partida de lesio-
nes análogas, pues, en efecto, aparecen en el curso del estado puerperal 
consecutivamente á vómitos malignos ó accidentes septicémicos. 
Mobius, en 1887, fue el primero que tuvo el mérito de llamar la aten-
ción hacia esta variedad clínica y de demostrar que la fiebre puerperal 
podía obrar sobre las terminaciones nerviosas, á la manera de otras en-
fermedades por infección; presentó siete observaciones relativas á tras-
tornos graves de la neurilitis ocurrida en la esfera del mediano y del 
cubital. Después de Mobius, encontramos los trabajos de London, Strain, 
Korsakow y Devic; estos dos últimos han indicado una forma particular 
de vesania, que puede agregarse á la polineuritis. 
E l mejor trabajo de conjunto que poseemos es el de Tui lant , que en 
1891 ha recogido todos los casos publicados antes de él, habiendo podido 
añadirles dos casos nuevos. Su estudio, que es muy completo, resume 
muy bien el estado de la cuestión, y de él hemos tomado algunos de los 
detalles siguientes. 
E n cuanto á las neurites que aparecen durante el embarazo, su exis-
tencia ha sido establecida sucesivamente, en observaciones aisladas, por 
Desnos, Jouffroy y Pinard, por Witefield y por Soloview. E n todas 
ellas, la lesión nerviosa ha estado precedida por vómitos incoercibles. 
De esta manera hemos llegado á poseer en la actualidad cerca de 20 
casos, que permiten estudiar el origen, marcha y terminación de las neu-
rites puerperales, á los que ciertamente se pueden agregar algunos de los 
casos que se publicaron con anterioridad al trabajo de Mobius bajo el 
nombre de parálisis reflejas, parálisis traumáticas ó albuminúricas. L a 
naturaleza de los síntomas que han presentado las enfermas, del mismo 
modo que las circunstancias que los han determinado, permiten que se 
las haga entrar en la categoría de las parálisis periféricas. 
Sintomatología. — L a neuritis puerperal se divide, según la extensión 
topográfica de los s íntomas de parál is is , en neuritis generalizada y en 
neuritis localizada. Esta úl t ima forma es la más frecuente, y puede 
afectar al miembro superior y al miembro inferior. 
Las manifestaciones sintomáticas son sumamente variadas en cuanto á 
forma é intensidad; no es posible admitir, como pretendía Mobius en su 
primera Memoria, que las parálisis tóxicas adquieran ciertos tipos según 
la naturaleza del veneno que las produce. Según esta teor ía , la parálisis 
del velo del paladar es la regla en la difteria, la parálisis de los extenso-
res de la mano en el saturnismo; y en el período puerperal sobreviene 
una localización que le es, en cierto modo, especial, á saber: la neuritis 
de las ramas terminales del nervio mediano ó del cubital en el lado de-
recho sobre todo. L a neuritis puerperal no presenta nada característico 
ni en su marcha, ni en su topograf ía ; la única particularidad que le co-
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rresponde propiamente es su origen. Las regiones que puede afectar son 
de las más variadas; si en algunos casos simula las parálisis traumáticas, 
en otros se presenta con el aspecto de la paraplegia, j , en fin, cuando 
invade progresivamente los cuatro miembros, puede recordar la parálisis 
ascendente de Landry. 
I . Forma generalizada. — Aparece, sobre todo, en el curso de la 
gestación, como consecuencia de los vómitos malignos. Después de la 
debilitación determinada por la intolerancia del es tómago, se observan 
fenómenos febriles marcadamente acentuados, j casi en seguida se ven 
sobrevenir síntomas que indican una alteración de los nervios peri-
féricos. 
H a y , en primer lugar, trastornos subjetivos de la sensibilidad, consis-
tentes en íiormigueo, pinchazos dolorosos, prurito, escozor, sensación de 
frío y de picaduras de alfiler. A l mismo tiempo se desarrolla en los miem-
bros, y sobre todo en los abdominales, una paresia, que va aumentando 
gradualmente, y que se revela pronto por una impotencia motriz abso-
luta. L a parálisis invade primero una pierna, después la otra, y los miem-
bros superiores son afectados á su vez, las enfermas quedan incapacita-
das para llevar los alimentos á la boca; la cara permanece intacta. 
L a contractilidad eléctrica, sobre todo la contractilidad farádica, está 
disminuida, y en ocasiones se presenta la reacción de degeneración; pero 
la sensibilidad eléctrica persiste, y por lo demás, la sensibilidad objetiva 
está poco afectada, no encontrándose á menudo ni placas de anestesia ó 
analgesia, ni pérdida de la sensación de la temperatura. Cuando esta 
pérdida existe, es por lo común transitoria y poco acentuada, sólo hay 
atenuación en la percepción de las impresiones táctiles y sensaciones 
dolorosas, así como un retardo en la transmisión de estas impresiones. 
Los desórdenes sensitivos desaparecen mucho antes que los trastornos 
motores, más profundos y más tenaces. 
Los diferentes reflejos están disminuidos, y con frecuencia abolidos; 
en fin, las lesiones tróficas se revelan por la demacración de las masas 
musculares afectadas de parálisis. 
Soloview ha indicado además el prurito cutáneo y una erupción ecze-
matosa en la espalda y en la nuca. 
Las funciones de la vejiga y del recto permanecen por lo común in -
demnes; pero en ocasiones sobrevienen algunas irregularidades en los 
esfínteres. 
Excepcionalmente, se ven sobrevenir trastornos de la inteligencia, y 
algunas enfermas han presentado verdaderas psicoses; son los casos que 
Korsakow, Devic y E . Strauss han descrito bajo el nombre de psychoses 
polineuríticas. 
L a vesania aparece bajo la forma de lipemanía ó de manía aguda, con 
alucinaciones; al principio hay apat ía é indiferencia; d e s p u é s , las alu-
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cinaciones, la agitación, el delirio y las ideas de persecución, se suceden 
antes que se hayan manifestado los trastornos de la periferia. Del mismo 
modo, en el trascurso de la afección, la parálisis desaparece mucho antes 
de que los síntomas psíquicos estén completamente curados. 
L a marcha es siempre lenta, y la vuelta de las funciones que han es-
tado abolidas sólo se verifica transcurridos muchos meses, y en ocasiones, 
varios años. Sólo una enferma, la de Soloview, sucumbió al aniquila-
miento ; es verdad que la muerte pudo atribuirse más bien á los vómitos 
incoercibles, que á la generalización de la neuritis ; porque no está indi-
cado en la observación que hubiera habido desarreglos disnéicos, y que 
los músculos inspiradores fueran invadidos, como ocurre en la enferme-
dad de Landry. 
E n los otros dos casos, la curación se verificó aunque lentamente, y 
en la enferma de Desnos el estado no se mejoró de un modo marcado 
hasta dos años después de la invasión de los accidentes. 
I I . Forma localizada. — L a localización se verifica ya en los miem-
bros superiores, ya en los inferiores, pero estos tipos no son siempre abso-
lutamente distintos y se pueden observar como un bosquejo de la forma 
generalizada. 
E n algunos casos, como observa Tui lant , « l a paraplegia puerperal de 
origen neurítico se acompaña de accidentes leves por parte de los miem-
bros superiores y de una paresia transitoria de corta duración, sin atro-
fia aparente, del mismo modo la atrofia de los miembros superiores pue-
de hacer su evolución, al principio con una paresia ligera de los miem-
bros abdominales». Pero semejantes casos son excepcionales, y por lo 
c o m ú n , la neuritis se localiza desde luego sobre un miembro ó un seg-
mento de miembro, invadiendo un tronco nervioso entero ó solamente 
una de sus ramas de distribución. 
L a forma localizada ha sido observada sobre todo después del parto \ 
va precedida ordinariamente de algunos síntomas febriles, con compli-
caciones genitales de gravedad variable ; transcurridos algunos días ó al-
gunas semanas después del alumbramiento, la enferma experimenta pun-
zadas dolorosas, la impotencia motriz se acentúa y la lesión queda cons-
ti tuida. 
A . Tipo superior. — Son las ramas terminales del nervio mediano ó 
del nervio cubital ó de ambos á la vez, las más comunmente atacadas 
por el agente infeccioso, hasta ta l punto, que Mobius consideraba esta 
localización como especial de las neurites del estado puerperal. 
Pocos días después del parto, se manifiestan calambres dolorosos en 
las manos y dedos, hay punzadas y sensaciones de quemadura. L a sen-
sibilidad está exagerada á este nivel y cuando se oprimen, aunque sea 
ligeramente, las articulaciones de la muñeca y de la mano, se provoca 
un dolor bastante intenso. 
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A esta exageración de las sensaciones dolorosas, sucede á menudo una 
diminución de la sensibilidad al tacto, al dolor y al calor; Mobius ha 
señalado parestesia en el dominio del nervio mediano, en particular en 
el pulgar y en el índice ; algunas de estas enfermas presentaban aneste-
sia de la piel correspondiente á los dedos cuarto j quinto j placas de 
anestesia en el borde cubital del antebrazo. E n otros puntos hay sola-
mente retraso en la transmisión de las sensaciones. 
L a impotencia motriz está sobre todo localizada en los músculos iner-
vados por el cubital y el mediano, hay imposibilidad de doblar los dedos, 
y los movimientos de oposición del pulgar están muy limitados. A esta 
paresia se une pronto la atrofia de las eminencias tenar é hipotenar y 
aun en ocasiones la de los músculos del antebrazo inervados por el cu-
bital . 
Algunas veces el sitio de la neuritis está más alto, hay dolores en el 
hombro con imposibilidad de apartar el brazo del tronco ; la parálisis 
afecta al deltoides, así como al supra é infra-espinosos, el tríceps está 
paresiado y la anestesia permanece limitada á la zona del nervio circun-
flejo. También se ha observado que la neuritis podía alcanzar al plexo 
braquial. 
Los reflejos están disminuidos ó abolidos y lo mismo sucede con la 
contractilidad de los músculos que presentan á menudo la reacción de 
degeneración. En una de sus enfermas, Tuilant ha comprobado al pr in-
oipio de la evolución de la neuritis, desarreglos tróficos caracterizados 
por una erupción vesiculosa bastante tenaz en la pulpa del dedo, por 
un edema y por un estado cianótico de las extremidades. L a cianosis de 
los dedos es frecuente, sobre todo bajo la influencia del frío. 
L a marcha es variable así como la duración de los accidentes; en oca-
siones la desaparición de los síntomas es rápida y sobreviene al cabo de 
algunas semanas, pero á menudo también la enfermedad se prolonga du-
rante año y medio ó dos años. 
B . Tipo inferior. — L a invasión, la marcha y la terminación, son las 
mismas que para el miembro superior. También en este caso se encuen-
tran á menudo en el origen, complicaciones septicémicas, después sobre-
vienen los hormigueos, las picaduras de alfiler seguidas de paresia, d imi -
nución de las masas musculares y modificaciones de la reacción eléctr i -
ca. L a debilidad de los miembros se va acentuando, los movimientos se 
hacen cada vez con más dificultad, las enfermas andan arrastrando los 
pies y algunas presentan el signo de Romberg; pronto se encuentran 
incapaces para sostenerse en la estación vertical, y cuando están acosta-
das no pueden separar los pies del plano de la cama; el reflejo rotuliano 
está disminuido ó abolido. E n los casos de su observación personal, T u i -
lant pudo comprobar sobre los miembros enfermos desórdenes tróficos 
muy marcados : estado liso de la piel sobre la cara externa de la pierna 
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y cara dorsal del pie, sudores abundantes y frecuentes, caída de los pe-
los en esta misma reg ión , engrosamiento y estriación transversal de las 
uñas las cuales muy prolongadas, se encorvan sobre la extremidad ante-
rior de los dedos. 
Los esfínteres permanecen absolutamente intactos. 
L a parálisis puede invadir los dos miembros abdominales, y los s ín to-
mas se aproximan mucho á los que hemos indicado con motivo de la pa-
raplegia, como la consecuencia de esas neurites del plexo-sacro, que son 
consecutivas á inflamaciones del parametrium. Pero en las neurites peri-
féricas la forma paraplégica es más rara, y cuando existe hay siempre 
un lado más fuertemente afectado bajo el punto de la parestesia, de la 
atrofia y de la impotencia motriz. 
M u y á menudo la localización se verifica sobre un solo miembro ó un 
segmento de miembro, la inflamación invade de preferencia el tronco del 
ciático poplíteo externo, de manera que la parálisis no ataca más que la 
parte antero-externa de la pierna, es decir, la región que está atacada 
casi exclusivamente en las parálisis t raumáticas. Esta localización, que 
está indicada en el trabajo de Tui lant , puede encontrarse también en 
otras neurites periféricas de origen infeccioso; yo la he observado en un 
hombre después de una fiebre tifoidea. 
Una particularidad especial de la parálisis neurít ica de los miembros 
inferiores consiste en ciertas actitudes viciosas que toman los pies y los 
dedos bajo la influencia de la atrofia de los músculos de la región antero-
externa de la pierna y de los músculos de la región plantar. De ella re-
sulta una retracción de las aponeuroses y de los tendones, con produc-
ción de un equinismo muy pronunciado; esta actitud viciosa necesita á 
veces una operación quirúrgica. 
L a anatomía patológica de la neuritis puerperal no existe propiamen-
te hablando, porque todos los casos publicados, exceptuando el de Solo-
view, terminaron por la curación ; no se pueden describir las lesiones sino 
por analogía con las que se han encontrado en otras enfermedades infec-
ciosas. E n el caso de Soloview, la neuritis era parenquimatosa, había in -
vadido la mayor parte de los nervios periféricos y era caracter ís t ica, so-
bre todo en el frénico. 
Diagnós t ico .—Es generalmente fácil hacer el diagnóstico de la parál i -
sis puerperal de origen neurí t ico. Se observan como fenómenos antece-
dentes vómitos graves durante el embarazo y una infección más ó menos 
ligera durante el puerperio. L a marcha de los accidentes es rápida, sobre-
vienen al principio dolores lancinantes y sensaciones de quemaduras en la 
región afecta; la paresia sigue muy de cerca á los trastornos sensitivos, 
se va acentuando con rapidez hasta la impotencia completa, las masas 
musculares se atrofian, los reflejos tendinosos están disminuidos ó aboli-
dos, la corriente farádica es incapaz de despertar la contractilidad mus-
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cular ó no determina contracción sino con la condición de tener una gran 
intensidad, mientras que con la corriente galvánica se observa la re-
acción de degeneración. Los esfínteres permanecen indemnes. Después 
de una duración, que puede variar de un mes á dos años , las corrientes 
eléctricas provocan la vuelta de la contractilidad, la debilidad es menor, 
la atrofia disminuye, y gradualmente los movimientos reaparecen hasta 
la curación completa. Los desarreglos psíquicos, cuando existen, son len-
tos en mejorarse, y siempre se ha necesitado más de un año para que las 
facultades intelectuales hayan vuelto al estado normal. 
L a forma generalizada sólo puede confundirse con las parálisis h is té-
ricas; el error es posible, porque la histeria parece que encuentra en el 
embarazo un agente provocador, y la neuritis no se ha observado fuera 
de los casos de vómitos malignos; ahora, pues, ya sabemos que estos ú l -
timos se presentan, en la generalidad de los casos, en mujeres marcadas 
por la neurosis. Con todo, es fácil reconocer la neuritis por los caracte-
res especiales que acabamos de enumerar, mientras que en la histeria los 
reflejos permanecen normales, la atrofia no es nunca precoz, la sensibili-
dad está siempre atacada y sus modificaciones marchan á la par con los 
trastornos de la movilidad; finalmente, la investigación de los estigmas 
permitirá reconocer la enfermedad real. No se olvidará, con todo, que las 
neurites periféricas pueden presentarse en mujeres h i s té r icas ; habrá en-
tonces que investigar lo que corresponde á cada una de las afecciones. 
L a mielitis aguda presenta una marcha y un aparato sintomático que 
la ponen en evidencia; se caracteriza por fiebre, raquialgia, dolor en for-
ma de faja, parálisis con anestesia marcada, los esfínteres están siempre 
afectados y sobreviene una escara al nivel del sacro. Otro tanto puede de-
cirse de la mielitis transversa. 
L a parálisis por compresión ó por traumatismo puede fácilmente en-
gañar en la forma localizada en los miembros inferiores, tanto mejor, 
cuanto que, en algunos casos, los trastornos neuríticos están limitados á 
la esfera del ciático poplíteo externo. L o que se puede afirmar es que las 
parálisis t raumát icas sobrevienen mucho más pronto después del parto y 
aparecen fuera de todo accidente infeccioso. Los síntomas paréticos son 
predominantes, no van acompañados de atrofia rápida de las masas mus-
culares, y la contractilidad eléctrica de los músculos rara vez presenta 
modificaciones profundas; las lesiones tróficas son desconocidas; en fin, 
la vuelta de los movimientos es mucho más rápida. Es verosímil que 
cuando la parálisis es duradera y afecta al miembro entero, se debe el i -
minar la acción del traumatismo ó ponerla en segundo té rmino, y referir 
los síntomas á la existencia de una neuritis periférica. 
Etiología y patogenia.—Las circunstancias que favorecen la aparición 
de las parálisis puerperales neuríticas son muy especiales; p o r u ñ a parte, 
ó sea durante el embarazo, son los vómitós incoercibles, y durante el 
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puerperio, los accidentes sépticos que complican la parturición. L a edad, 
la primiparidad ó multiparidad, las enfermedades anteriores y el estado 
neuropático no parecen desempeñar ningún papel. 
E n las neurites de la gestación se supone que se forman en el tubo d i -
gestivo, y bajo la influencia de los desarreglos que experimenta, fermen-
taciones especiales que producen toxinas, y que estas últimas obran, á 
la manera de algunos venenos, sobre las extremidades de los nervios. Es 
inútil hacer notar que semejante patogenia es puramente hipotética. 
E n los casos de la segunda categoría (neurites del puerperio), se ha ra-
zonado por comparación y se ha creído que los productos elaborados por 
e l estreptococo podían tener la misma determinación nerviosa que las 
toxinas segregadas por el microbio de la difteria, el pneumococo ó el ba-
cilo de Ebert. Es cierto que, desde el punto de vista de la naturaleza de 
los s ín tomas, de su marcha y terminación, se encuentra una analogía 
completa entre las neurites de la fiebre puerperal y las que acompañan-
á otras enfermedades infecciosas. Pero la demostración experimental 
no se ha hecho hasta ahora, y solo existe una autopsia, que ha permi-
tido comprobar una inflamación parenquimatosa de los nervios perifé-
ricos. Con todo, se puede considerar casi como cierta la realidad de una 
alteración de las terminaciones nerviosas bajo el influjo del veneno puer-
peral. 
Pronóstico.—De las diferentes observaciones que se han publicado, 
una sola ha terminado por la muerte, y ha podido dar ocasión para un 
examen anatómico, caso referido por Soloview, y se trataba de una ges-
tante tan sumamente aniquilada por los vómitos , que el autor se encon-
t ró en la imposibilidad de proceder al aborto artificial. Se n o t ó , sin em-
bargo, que las lesiones estaban muy acentuadas en el tronco del nervio 
frénico. 
E n todos los demás casos, la curación ha sido la terminación ordi-
naria, pero con variantes en la persistencia de los síntomas ; las formas 
más graves son las que van acompañadas de trastornos intelectuales, y 
en lasque la sensibilidad y la reacción eléctrica están fuertemente mo-
dificadas. Respecto á esto, ocurre con las parálisis por neuritis lo que 
con las parálisis por traumatismo, el examen de la sensibilidad, así como 
el de la reacción eléctrica suministran datos preciosos acerca del porve-
nir de la lesión. 
No parece que los accidentes de neuritis acaecidos después de un par -
to sean una circunstancia que favorezca su repetición en partos ulterio-
res ; en una palabra, no se han registrado recidivas. 
Tratamiento. — Durante el embarazo, la neuritis, que se generaliza 
rápidamente y que se acompaña de vómitos incoercibles, presenta una 
gravedad particular, á causa de la coexistencia de síntomas nerviosos, 
trastornos digestivos y hasta accidentes vesánicos ; el estado de las en-
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fermas puede agravarse hasta el punto de que la interrupción artificial 
del embarazo llegue á ser una indicación necesaria. As í ocurrió en la ob-
servación referida por Desnos y Joffroy, en la cual la gravedad persis-
tente del estado general hizo urgente la provocación del parto; cuya 
operación, practicada con éxito por Pinard, produjo una rápida mejoría 
de los síntomas. 
Después del parto, cuando los dolores periféricos y la paresia indican 
una lesión de las extremidades terminales de los nervios, nos abstendre-
mos al principio de una in tervención activa, limitándonos á calmar los 
síntomas dolorosos con aplicaciones locales de cloroformo, inyecciones 
de morfina y hasta con la aplicación de puntas de fuego. E l único me-
dicamento que yo empleo en este período es la ergotina en inyecciones 
subcutáneas , en la cantidad de un gramo cada dos d ías ; yo he visto 
cierto número de neurites infecciosas mejorarse rápidamente bajo la in-
fluencia de esta medicación. 
Cuando los dolores han desaparecido y la atrofia se pronuncia, se debe 
recurrir á las fricciones estimulantes (alcohol alcanforado, bálsamo de 
Fioravanti, etc.), al amasamiento de los grupos musculares afectados y 
al empleo de la electricidad. Y o prefiero el uso de las corrientes conti-
nuas descendentes, á débil intensidad (8 á 10 miliamperes) en tanto que 
estos músculos tienen perdida su contractilidad eléctr ica; pero en cuan-
to la mejoría es apreciable y reaparece la motilidad voluntaria, se po-
d r á acudir á las corrientes farádicas, á las duchas de agua caliente, etc. 
Si sobrevienen retracciones tendinosas, Tuilant recomienda el amasa-
miento y los movimientos forzados, que él ha practicado en una enferma 
durante seis meses, y aun al cabo de este tiempo sólo consiguió una pe-
queña mejoría. Es más sencillo en semejante caso apelar á la extensión 
forzada, previa la anestesia, y si este medio no da resultado, habrá que 
proceder á una operación qu i rú rg i ca ; en una enferma cuya historia re-
fiere Devic, A n t . Poncet practicó la sección del tendón de Aquiles,, se-
guida de la inmovilización del miembro. 
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L a aparición de una enfermedad infecciosa en el curso de la gestación 
entraña la solución de cuestiones interesantes, como la de la inmunidad 
absoluta ó relativa de la madre, la inmunidad ó la contaminación de la 
criatura, la gravedad mayor ó menor de la afección materna, la inte-
rrupción del embarazo, y finalmente, las relaciones que presentan las en-
fermedades infecciosas con la «epticemia puerperal. Estas diferentes 
cuestiones pueden plantearse con ocasión de todas las enfermedades i n -
fecciosas indistintamente, por lo cual deben ser discutidas desde luego 
como preliminar de un estudio especial para cada una de ellas. 
I.0 Inmunidad de la madre.—Se lia sostenido en diferentes ocasiones 
la existencia de la inmunidad en las mujeres embarazadas para algunas 
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enfermedades contagiosas como la fiebre tifoidea, el cólera , la fiebre i n -
termitente, etc. ; pero la observación de casos numerosos, como los que 
citaremos más adelante, ha demostrado pronto que la gestación no pone 
en manera alguna á cubierto del contagio ; la práct ica diaria nos enseña 
que las enfermedades infecciosas atacan á las mujeres en cinta como á 
las demás y que adquieren á menudo formas graves. 
2. ° Gravedad de la enfermedad materna.—Se encuentran ciertamen-
te durante la gestación las diferentes variedades que se observan fuera 
de este estado, j las enfermedades infecciosas presentan también formas 
benignas. Con todo, no se puede negar que respecto á algunas de ellas, 
como la viruela, el cólera j la fiebre tifoidea, la manifestación sintomá-
tica está con más frecuencia agravada, por lo cual se observa que la 
mortalidad sube particularmente á una cifra alta cuando estas enferme-
dades atacan á las mujeres preñadas. 
Se ha atribuido fácilmente esta agravación del pronóstico á las modi-
ficaciones orgánicas que son la consecuencia de la fecundación j más 
particularmente á la anemia ; pero ya hemos visto que la desglobuliza-
ción de la sangre, lejos de ser la regla como se ha creído por largo tiem-
po, era al contrario la excepción, j nada indica que las mujeres atacadas 
de procesos infecciosos hayan presentado con anterioridad desarreglos en 
la hematopoyesis. Con más verosimilitud se puede referir esta gravedad 
mayor á las modificaciones que la gestación hace experimentar al siste-
ma nervioso y que son la regla en casi todas las gestantes. L a organi-
zación nerviosa tan impresionable de la mujer sufre regularmente un 
ataque más ó menos profundo á consecuencia de la fecundación, y este 
ataque la coloca en un estado de menor resistencia respecto á las causas 
patógenas . 
3. ° Contaminación de la criatura. — Cuando una mujer embarazada 
contrae una enfermedad infecciosa, tres eventualidades diferentes pue-
den ocurrir respecto al feto ; ó sufre la contaminación de la enfermedad 
materna ó adquiere la inmunidad respecto á ésta ó permanece indemne. 
Estudiemos la primera de estas tres circunstancias. En todo tiempo se 
han preocupado los médicos por saber si la circulación fetal y la mater-
* na tienen una comunicación directa que permita á las part ículas sólidas 
pasar de la una á la otra. Los primeros experimentos fueron algo toscos, 
se inyectaban en la arteria hlpogástrica de algunas hembras preñadas , 
polvos coloreados ó mercurio metál ico, y se buscaba si estas diversas 
substancias habían penetrado en los vasos del cordón, ó bien se pro-
cedía en sentido inverso. Los resultados eran variables, pues unas ve-
ces se verificaba la penetración y otras al contrario, la materia inyectada 
quedaba retenida en la placenta. Magendie hasta hizo operaciones sobre 
el vivo y era de los que no admitían la continuidad de las dos circula-
ciones. 
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A pesar de los experimentos de Flourens (1835), que parecían demos-
trar que el mercurio y el barniz coloreado inyectados en las venas del 
feto, pasaban á las de la madre, no se tardó, bajo la influencia de los t ra -
bajos de Coste, Bonnamy, etc., en considerar á la placenta como una ba-
rrera continua é infranqueable para las moléculas sólidas. Los progresos 
de la histología acabaron por demostrarlo de un modo absoluto. 
Cuando se conoció la naturaleza viva del contagio, cuando se supo que 
en el carbunco, por ejemplo, el agente virulento era un ser dotado de 
vida, se preguntó si se podrían aplicar á las enfermedades de esta espe-
cie los experimentos practicados hasta entonces con substancias inertes. 
Las primeras investigaciones fueron negativas, como se sabe, y Brauell 
que examinó sangre de animales cuya madre había sido atacada de car-
bunco durante la gestación, no encontró en ella ninguna bacteria, y las 
inoculaciones practicadas sobre ovejas con esta sangre no dieron resul-
tado alguno. Davaine, en 1864, operando sobre cobayas, llegó á las 
mismas conclusiones, y Bollinger, Chauveau, etc., pudieron conside-
rar al hacillus anthracis como incapaz de franquear la barrera placen-
taria. 
E n el año 1882, Ar lo ing , Cornevin y Tuomas, demostraron por p r i -
mera vez que había una bacteria capaz de atravesar la placenta é inva-
dir al feto; se trataba del microbio del carbunco s intomát ico; después, 
Straus y Chamberlan hicieron la misma demostración, respecto al agen-
te del cólera de las gallinas y al vibrión sépt ico; Loffler, para el micro-
bio del muermo agudo; Kroner, para el de la septicemia del conejo; 
Johne, para la tuberculosis; Albrecht y Spitz, para la fiebre recurrente ; 
Lebedeíf, para la erisipela; Neuhaus, para la fiebre tifoidea; y Chara-
brelent, para el estreptococo, el estafilococo y el bacterium coli. 
L a cuestión de la transmisibilidad quedó definitivamente zanjada, desde 
el punto de vista experimental, y también en este caso, la prác t ica , es 
decir, la clínica, había precedido á la teoría hac í a largo tiempo, y de-
mostrado que la sífilis y la viruela pasan de la madre al hijo, durante la 
vida intra-uterina. 
Quedan por conocer las circunstancias que favorecen el paso d é l o s m i -
crobios á t ravés de la placenta, ó que lo dificultan. Dos opiniones se en-
cuentran de frente : para unos, el paso á t ravés de las vellosidades se ve-
rifica sin efracción previa, sin lesiones aparentes; para los otros, los m i -
cro-organismos no franquean la barrera placentaria, sino en los casos en 
que el órgano presenta alteraciones histológicas de las vellosidades, le-
giones generalmente debidas á la acción patógena de los mismos elemen-
tos parasitarios. Esta úl t ima teoría concuerda mejor con los hechos; ex-
plica bien el por qué en los casos de embarazo de gemelos, uno sólo de 
los fetos puede estar atacado, y por qué las enfermedades infecciosas de 
la madre no son fatalmente transmisibles á la criatura; ha sido defendida 
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por MaHoz en un trabajo importante, del cual tomamos alguno de Ios-
detalles que van á continuación. 
Por sí misma, la placenta no constituye un órgano predilecto para la 
fijación de los elementos extraños que circulan con la sangre. Obra á la 
manera de las membranas filtrantes ( r í ñ o n e s , mucosa intestinal, vesícula 
pulmonal, etc.), que, según la ley de Wyssokowitch, que recordaremos 
en diferentes ocasiones, no son, en el estado normal, permeables para las 
bacterias. Wyssokowitch ha hecho investigaciones, acerca de la suerte 
que les está reservada á las bacterias en circulación con la sangre, y ha 
demostrado que esta últ ima arroja fuera los elementos extraños que han 
podido invadirla. Si se considera la placenta como una membrana filtran-
te para los productos de nutrición destinados á la vida y crecimiento del 
nuevo ser, se debe admitir que se conduce, respecto á los gérmenes cir-
culantes con la sangre, á la manera del riñón y del tubo digestivo. Si se 
t rata de par t ículas inorgánicas, como la tinta de China ó el vermellón, no 
se las encuentra nunca en la sangre de la vena umbilical, ni en los órga-
nos del feto. Los microbios no patógenos ( M . prodigiosus, M . tetrage-
n n s ) , se conducen de la misma manera, y en los experimentos de M a l -
voz y de Krukemberg, los cultivos de los órganos fetales han resultado 
estériles. 
L a placenta no es, pues, un simple filtro que permite el paso de par-
t ícu las indiferentes. Cuando la sangre fetal es invadida, lo es mediante 
lesiones producidas en la placenta, como rotura de las vellosidades coria-
les, y hemorragias. M a l voz ha podido comprobar estas lesiones, en los 
casos de transmisión del cólera de las gallinas al conejo; eran percepti-
bles á la simple vista, y tenían su asiento especialmente en la parte más 
próxima al amnios. 
L a placenta puede también hacerse permeable á las bacterias, sin pre-
sentar lesiones tan marcadas. Cuando los gérmenes se encuentran en 
abundancia en la sangre materna, pueden implantarse en la parte fetal 
de la placenta, y desde allí invadir la circulación del nuevo sér, cuya 
penetración se facilita verosímilmente por la alteración de las paredes 
vasculares y del epitelium de las vellosidades causada por los microbios. 
Por lo cual, cuando existan, como en los animales, diferencias en la estruc-
tura de las vellosidades, la facilidad del paso variará necesariamente de 
ana mujer á otra. E n la cabra, según lo ha demostrado Birch-Hirsch-
fe ld , la existencia de una capa gruesa epitelial permite la separación fá-
ci l de la parte fetal y de la materna de la placenta; de manera que la 
infección se ha hecho más difícil, pues no puede verificarse sino después 
de una lesión de este epitelium por el microbio. En el conejo falta esta 
capa protectora en la parte lagunar de la placenta; lo mismo sucede en 
la mujer, en la que numerosas vellosidades privadas de epitelium se hun-
den en la caduca serótina. 
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Estos resultados tan interesantes, explican por qué la transmisión de 
las enfermedades de la madre al feto no es un hecho constante y exige 
para producirse un determinismo especial, por qué esta transmisión va r í a 
de una especie á otra, según la textura del órgano intermediario y el 
grueso variable del epitelium de las vellosidades. H a y que convenir ú n í -
•camente, en que estas investigaciones presentan dificultades de ejecución 
muy grandes en la especie humana, á causa del volumen y grueso de la 
torta placentaria. También la existencia ó la falta de una lesión de las 
vellosidades es, por lo común, de una demostración imposible. 
A l lado de la contaminación directa, la enfermedad materna puede 
determinar en el feto, no una afección análoga, sino la inmunidad. Entre 
los productos solubles elaborados por los microbios pa tógenos , se en-
cuentran algunos que tienen propiedades vacunantes ; estos productos 
oirculan con la sangre materna, mezclados con los materiales amorfos y 
difusibles que sirven para la nutrición de la criatura, pasan con éstos á 
t r avés del filtro placentario y van á modificar poco á poco los humores 
del feto como los de la madre. « En algunos casos excepcionales, dice 
Ar lo ing , el contagio por los microbios y la impregnación por las secre-
ciones vacunantes se verifican á la par : de un embarazo doble en una 
mujer sifilítica, se ha visto resultar un niño sano, dotado de inmunidad 
contra los accidentes secundarios de la madre, y un niño sifilítico. E l 
uno ha recibido, por lo tanto, el contagio vivo de la sífilis; y el otro la 
materia soluble vacunante, á t ravés de la placenta m a t e r n a » . 
En fin, en una tercera categoría de casos, los niños permanecen i n -
-demnes de toda contaminación, sin adquirir la inmunidad. M á s adelante 
se encontrarán ejemplos demostrativos á propósito de la vacuna. 
4.° Interrupción del embarazo. — Es una eventualidad bastante fre-
cuente en el curso de las enfermedades infecciosas; está determinada d i -
rectamente por la gravedad mayor ó menor de la afección y por la i n -
tensidad de sus formas. Es la regla en la viruela hemorrágica , muy fre-
cuente en el cólera y en la pulmonía, lo es menos en la fiebre tifoidea; 
pero en este caso la frecuencia depende absolutamente de la forma más 
6 menos grave; en fin, cuando se trata de una enfermedad crónica , como 
la sifilis, el aborto se verifica regularmente cuando hay exuberancia de 
los síntomas. 
Las causas que determinan la interrupción de la preñez son de varias 
clases; las hay por parte de la madre, por parte de los anejos y por parte 
del feto. 
a) Madre. — E l factor á que se atribuye más habitualmente, es el 
•exceso de temperatura que resulta de la fiebre. 
Se ha creído durante largo tiempo, sobre la fe de investigaciones ale-
manas (Hecker, B ü h l , Kaminsk, Grusserow), y según los experimentos 
•de Runge, que la hipertermia tenía la parte mayor en la producción del 
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aborto ; según estos profesores, la elevación de la temperatura tiene una. 
doble acción : 1.°, sobre la criatura cuya muerte provoca ; 2.°, sobre el 
ú t e ro , cuya contracción determina. Gusserow dosifica así el peligro para 
el hijo según la temperatura de la madre : el peligro empieza desde que 
la temperatura llega á 39°, se hace muy grande á los 40°, y en fin, la 
muerte de la criatura es fatal á los 41° ó 410,5. 
Este modo de interpretar la acción del calor febril no parece exacta* 
Los experimentos de Naunyn han demostrado que los animales resisten 
muy bien una temperatura de 41°, aun continuada durante varios días^ 
á condición de guardar ciertas precauciones en la disposición del experi-
mento. Doléris y Doré han negado las conclusiones de Runge y demos-
trado igualmente con experimentos personales que la elevación de la 
temperatura, cuando existe faltando toda infección, no tiene la influen-
cia que se le ha atribuido. Por lo demás , el aborto sobreviene también 
en el cólera , y sería difícil referirlo en este caso á un exceso marcado 
del calor febril. No negamos en manera alguna el valor pronóstico de la& 
temperaturas elevadas; es cierto que cuanto más intensa sea la fiebre^ 
más probabilidades habrá de que el caso sea grave y que el aborto se 
verifique; pero la hiperpirexia que se observa es, con efecto, una resul-
tante de la gravedad del estado general y no su causa ; es un acto se-
cundario consecutivo á la intoxicación por los gérmenes infecciosos. 
E s t á más conforme con las nociones actuales atribuir las contraccio-
nes del músculo uterino á la acción de las toxinas elaboradas por los 
agentes de la infección ; estas toxinas actúan ya sobre el ú t e r o , ya sobre 
su aparato nervioso; por lo cual , cuanto más abundantes son, es decir, 
cuanto más grave es la enfermedad, con más facilidad se interrumpe el 
embarazo. 
H a y que tener en cuenta también las susceptibilidades individuales, 
pues la excitabilidad tan variable de la matriz es un factor que no se 
puede desconocer. Cuando se quiere provocar artificialmente el parto, se 
apercibe uno pronto de que los úteros reaccionan de una manera muy 
diferente los unos de los otros; unos son elásticos, otros blandos; los 
primeros sen fáciles de conmover, y su contractilidad entra rápidamente 
en juego bajo la influencia de los agentes físicos, mientras que los se-
gundos resisten durante más ó menos tiempo á los excitantes más varia-
dos. L a misma variabilidad presentan respecto á los venenos de origen 
orgánico. Las toxinas provocan las contracciones uterinas con una dife-
rencia muy grande de acción; estos resultados variables se explican, á 
la verdad, por su abundancia mayor ó menor, asi como por la diferencia 
en la reacción individual. 
b ) Anejos. — Por parte de los anejos, la lesión más marcada es la en-
dometritis de la caduca ; esta endometritis ha sido registrada en su for-
ma hemorrágica por Slavjanski, en las mujeres atacadas de cólera mor-
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bo. Se ha querido generalizar j creer que esta lesión es constante en el 
curso de las enfermedades infecciosas presentadas durante el embarazo; 
pero la observación directa no ha podido demostrar la realidad de su 
existencia, y la mayor parte de las veces debe ser considerada como una 
simple hipótesis. 
c) Criatura.— E l feto, que en ocasiones experimenta los efectos d i -
rectos de la enfermedad materna, puede ser á su vez un agente de la in -
terrupción de la p r eñez ; si es atacado y sucumbe, el aborto es fatal en 
un plazo más ó menos próximo. Pero la contaminación de la criatura no 
es constante, y con mucha frecuencia se verifica su nacimiento en medio 
de los síntomas graves que acompañan á la afección materna, sin que la 
vida del producto de la concepción esté amenazada; en estas circunstan-
cias su papel es puramente pasivo. 
5.° Enfermedades infecciosas y septicemia puerperal. — Una úl t ima 
cuestión merece ser discutida á propósito de las enfermedades infeccio-
sas, la de si su aparición hacia el fin del embarazo ó durante los prime-
ros días del puerperio, puede influir sobre éste en el sentido de la infec-
ción ; en una palabra, si una pneumonía , una viruela ó una fiebre t i fo i -
dea que producen el parto prematuro, son capaces de provocar directa-
mente la explosión de la fiebre puerperal ó de constituir por lo menos una 
circunstancia favorable á su aparición. 
Es incontestable que la etiología de los accidentes septicémicos del 
puerperio, si no su patogenia, ofrece todavía cierta obscuridad en algu-
nos puntos. Los comadrones se preguntan si la escarlatina, por ejemplo,, 
la escarlatina verdadera, puede provocar directamente la septicemia 
puerperal; la respuesta afirmativa es la opinión de la mayor parte de 
los comadrones ingleses; otros están convencidos del riesgo que resulta 
para una parida de estar asistida por un médico que se encuentra tra-
tando al mismo tiempo fiebres tifoideas ó fiebres eruptivas. Se han regis-
trado en Breslau, en la clínica de Fr i t sch , y en Berl ín en la de Gusse-
row, la aparición de pequeñas epidemias de fiebre puerperal, como con-
secuencia de anginas simples ó de anginas diftéricas, acaecidas en la 
proximidad de las paridas; en circunstancias análogas , Dóderlein ha i n -
dicado como agente etiológico una simple oftalmía t raumática. L a cues-
tión parece, pues, compleja, tanto más cuanto que algunos accidente» 
puerperales reconocen como origen gérmenes distintos del estreptococo ; 
se han visto fiebres puerperales causadas por los estafilococos de la su-
puración, por el colibacilo y hasta por el bacillus anthracis, etc. 
Respecto al primer punto, es decir, á la posibilidad de que la mayor 
parte de las enfermedades infecciosas provoquen directamente accidentes 
puerperales, se puede responder por la negativa. Si se cree en la especi-
ficidad de estas enfermedades, hay que admitir que los gérmenes que las 
provocan son distintos los unos de los otros. Ahora pues, los microbios 
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de la fiebre tifoidea, del cólera, de la malaria, de la influenza, etc., tie-
nen una morfología y unas propiedades que no son las del estreptococo. 
Sin duda existe cierto número de enfermedades infecciosas, como las 
fiebres eruptivas, cuyo agente específico desconocemos, pero su indivi-
dualidad clínica está de ta l modo caracterizada, que es imposible admitir 
su transformación en septicemia puerperal. L a erisipela únicamente sería 
capaz de provocar directamente esta ú l t ima, precisamente porque el ger-
men es idéntico en las dos enfermedades. 
No hay que olvidar la posibilidad de las asociaciones microbianas, es 
decir, la facultad que tiene un micro-organismo para agregarse á otro, y 
en las paridas especialmente el estreptococo vive y prolifera perfecta-
mente sobre un terreno ya infectado, es un compañero asequible para 
todos los gérmenes patógenos. Si pues las diferentes enfermedades infec-
ciosas que vamos á estudiar no provocan directamente la fiebre puerpe-
r a l , constituyen siempre condiciones favorables para su aparición, cuando 
sobrevienen hacia el fin del embarazo y apresuran el parto, por lo tanto, 
es urgente en todos estos casos practicar una antisepsia de las más r igu-
rosas. 
ARTÍCULO II .—PATOLOGÍA E S P E C I A L 
Pasaremos sucesivamente revista á las diferentes enfermedades infec-
ciosas, empezando por las fiebres eruptivas y continuando por la difte-
r i a , la fiebre tifoidea, el cólera, la fiebre intermitente, la influenza, el 
carbunco, la rabia, el tétanos y la sífilis. L a importancia, y sobre todo 
la frecuencia de estas diferentes afecciones son de las más variables, por 
lo cual hemos dado á su particular estudio un desarrollo proporcionado á 
su interés. Hubiéramos podido agregarles la pneumonía y la tuberculo-
sis que entran bien una y otra en el cuadro de las enfermedades infec-
ciosas; pero hay la costumbre, en los Tratados de patología interna, de 
colocar la descripción de las enfermedades del pulmón en el capítulo 
destinado á las enfermedades del aparato respiratorio, por lo cual no he-
mos creído que tendría gran inconveniente proceder de la misma manera. 
§ 1.° — "Viruela y vacuna. 
Vaiñole maternelle. — ARNAUD, Avortement dans la convalescence de la varióle 
{Gaz. des Hópit., 1892, p. 811).—BARNES (R. et F , ) , System of Obstetrics, Lon-
don, 1884, p. 470. —BARTHÉLÉMY, Recherches sur la varióle, thése, París, 1880. — 
CHAIGWEAU, De l'influence de la varióle sur la grossesse, thése, Paria, 1847. — 
CHARCOT, Comptes rendns de la Soc. de biologie, 1851, p. 59, et 1853, p. 88.— 
CORRADI, Dell'ostetricia in Italia, 1874, p. 951, — COSTET, De la varióle pendant la 
grossesse, thése, París, 1891.—CÜRSOHMANN, art. Varióle, in Ziemssen's Handbuch, 
E d . I I , p. 804, 1874. — HERVIEUX, De la varióle dans 1'état puerperal (Gaz. des 
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Hopit., 19 et 26 mai 1864). — HOURLIER, D é l a mort du foetus dans les demiers 
mois de la grossesse, thése, París, 1880. — JOBARD, Influence déla varióle sur la 
grossesse et sur le produit de la conception, thése, París, 1880. — LOTHAR MEYER, 
Beitráge zur Geburtsh., Bd. I I , p. 186.—PASTAU, Rapport sur Fépidémie de varióle 
a, Breslau, en 1863-64 (Berlín, klín. Wochensch., 1864, p. 419). — PETIT, Sur 
Tétiologíe et la pathogéuíe de la varióle hemorragique (Union méd., 1882, t. 11, 
p. 1057).— RICHARDIÉRE, L a varióle pendant la grossesse á l'hopital d'Aubervíllíers 
pendant l'année 1892 (Union medícale, 21 février 1893). — SAN GREGORIO, Vajuolo 
nella gravidanza (II Morgagní, décembre 1887).—SERRES, Considérations nouvelles 
sur la varióle (Gaz. méd., 1832, p. 78).—WELCH, Varióla in der schwangeren Frau 
und dem Fotus (Centralbl. f. Gyneek., 1878, p. 531). 
Varióle fcetale. — CHAMBRELENT, loe. cit. — CHANTREUIL, Grossesse gémellaire. 
Avortement á cínq moís et demí. Varióle congénítale ebez un foetus. Absence de 
varióle chez la mére et le íoetus jumeau (Gaz. Hopít., 1870, p. 173). — DESNOS, 
Accouchement dans la varióle (Gaz. Hópít., 1871, p, 530). — FRANCK, Trad. franc. 
de Bayle, t. I I , p. 167, art. Varióle. — HÜC , De la Varióle congénítale, thése, 
París, 1862. — LAURENS, De la Varióle du foetus, thése, París, 1870. — LAÜRENT, 
Varióle íntra-utéríne (Lyon méd., 15 juin 1884). — LEGROS, Varióle ín útero (Gaz* 
médíc , 1865, p. 493). — MADGE, Case of small-pox in twín foetuses (Trans. of obst* 
Soc. London, 1862, vol. I I I , p. 173). — MARGOULIEFF (MUe), Contríbutíon á l'étude 
de la varióle contractée par le foetus dans la cavité utéríne, thése, París, 1889. — 
QDIRKE, Childbírth duríng an attack of small-pox (Brit. med. Journ., 1886, 
Bd. I , p. 201). 
Vaccine.—BEHM, Ueber íntrauterine Vaccínation, etc. (Zeítsch. f. Geb. u. 
Gynask., 1882, Bd. V I I I , p. 1). — BDRKHARDT, Zur íntrauteríner Vaccínation 
(Deutsch. Archív f. klín. Medie, 1879, Bd. X X I V , p. 506). — KOLLOOK, The pro-
tectíve influence of vaccínation duríng the íntrauterine exístence (Americ. Journ. 
of Obstetr., octobre 1889). — RIGDEN, Influence of maternal small-pox on the foetus 
(Brit. med. Journ., 1877, vol. I , p. 229).—TRÜZZI, Gazettadegli ospitali, aoutl882. 
— UNDERHILL, Influence of vaccínation on the foetus (Brit. med. Journ., 1874, 
vol. I I , p. 811). 
I . — VIRUELA 
A . VIRUELA MATERNA. — L a observación de numerosas epidemias 
de viruela ha demostrado que este exantema adquiere generalmente un 
carác ter grave en la mujer embarazada. 
Y a fuera de la gestación, la viruela parece más grave en la mujer y 
provoca frecuentemente metrorragias, que marcan el principio de la p i -
rexia y que pueden ser muy abundantes; Bar thé lemy ha referido un caso 
mortal , fuera de toda tendencia á la viruela hemorrágica. L a gravedad 
se exagera también por el hecho del embarazo ó del estado puerperal y 
las formas confluentes y hemorrágicas , cuya gravedad es conocida, se 
presentan con una frecuencia singular. Sin duda la gestación por sí mis-
ma no crea una receptividad mayor, pero parece determinar un estado 
de menor resistencia para todas las infecciones, y lo que se ha observado 
con el veneno variólico no es más que un modo especial de la gravedad 
de las enfermedades infecciosas en las mujeres embarazadas. 
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No quiere decir esto que todas las formas de viruela sean constante-
mente graves en estas ú l t imas , pues se observan durante la gestación las 
variedades diversas del exantema, desde la varioloides discreta b á s t a l a s 
formas casi fulminantes de la viruela bemorrágica, por lo cual se deben 
estudiar por separado estas diferentes formas. Esta variabilidad en la& 
manifestaciones sintomáticas, resulta también de la gravedad mayor o 
menor de ciertas epidemias ; nula ó casi nula en algunas de ellas, como 
las epidemias estudiadas por Esterle y por Hicbard ié re , la influencia de 
la viruela ba podido en otras condiciones revelarse por una cifra inusita-
da de abortos, y en otras por una mortalidad considerable, como en la 
epidemia de 1870 á 1871, que bubo en Milán , así como en la que ob-
servé en el bospital de la Cruz Roja ( L y o n ) , en 1883 y 1884. 
FOEMAS CLÍNICAS. — Varioloides. — L a enfermedad es siempre be-
nigna á pesar de la intensidad de los fenómenos de invasión y la abun-
dancia de la erupción. Puede tener, sin embargo, influencia abortiva 
para la criatura (f ig. 88) ; así Lotbar Meyer ha notado 4 abortos en 37 
casos de varioloides y Welcb 13 en 26. En un caso ocurrido en el sexto 
mes, Cbarpentier vió curarse la madre, continuar el embarazo y parir la 
mujer á su tiempo un niño vivo, que no presentaba cicatrices de viruela 
y que solamente era más delicado que sus otros hermanos. Y o he visto 
dos casos análogos en los que el embarazo no fue interrumpido. 
Viruela discreta. — L a gravedad aumenta con la existencia de la v i -
ruela verdadera, el aborto se hace más frecuente, sin duda á causa de la 
fiebre de supuración, que es un nuevo manantial de peligros para la cria-
tura. Jobard ha visto 4 abortos en 8 casos. Las madres se curaron. E l 
exantema es particularmente abundante en la mucosa vulvar. 
Viruela confluente.— Se debe comprender bajo esta expresión, no 
tan sólo las formas de erupción verdaderamente confluentes, sino también 
las coherentes y las discretas en corimbo. Cuando la confluencia existe á 
la vez en la cara, los miembros y el tronco, se puede afirmar que el caso 
es desesperado, pues ocurre regularmente que el aborto se verifica des-
pués del estadio de erupción ó durante la supuración, y la madre sucum-
be poco después. Serré consigna 23 abortos en 27 viruelas confluentes y 
Welcb 14 en 20. E n concepto de Corradi, hay diferencia según las epi-
demias, porque Esterle no había visto más que á una mujer entre 15, abor-
tar y morir, mientras que en Milán casi todas las mujeres abortaron y no 
se pudieron salvar más que 5 entre 17, en 1870, 71 y 72. Confesamos que 
no comprendemos bien esta distinción. Sin duda las epidemias presentan 
variaciones bastante grandes entre s í , pero cualesquiera que sean estas 
diferencias, la frecuencia del aborto es siempre proporcional á la gra-
vedad de cada caso de viruela tomado aisladamente, y siempre que apa-
rece una forma confluente se puede anunciar casi con seguridad la inte-
rrupción del embarazo y la muerte de la parturiente. 
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Se ha observado en algunas formas coherentes que la erupción se ha -
cía hemorrágica hacía el segundo día después del parto. Esta circuns-
tancia es grave, pero no presenta con todo la gravedad absoluta que ca-
racteriza á la viruela hemorrágica primitiva. 
Viruela hemorrágica. — L a muerte más ó menos rápida es la termi-
nación constante de esta variedad. LotharMeyer ha registrado 13 muer-
tes en 13 casos ; yo mismo 4 en 4. L a viruela hemorrágica entraña un 
pronóstico inexorable fuera del estado puerperal, y con mayor motivo 
Parió 
F i g . 88. —Parto en el curso de una vorioloides. Curación. Temperatura rectal y pulso 
(Lorain). 
cuando se complica el gravidismo. Los casos de curación que se publi-
can de tiempo en tiempo en favor de una medicación determinada, no se 
refieren con toda evidencia sino á las formas hemorrágicas secundarias. 
E l aborto se verifica en épocas diversas, por lo común al fin del pe-
ríodo eruptivo y cuando sobreviene la fiebre secundaria ó de supuración. 
Su producción depende de dos causas : una más importante es la forma 
más ó menos grave del exantema; no hay que decir que cuanto más 
grave sea la viruela, más fácilmente se verificará la interrupción del em-
barazo. L a otra causa es de importancia secundaria; es la época en que 
se presenta la enfermedad ; cuanto menos avanzada está la gestación. 
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mayores son las probabilidades de que continué ; pero debemos repetirlo, 
todo está subordinado á la gravedad de la enfermedad misma. 
Cuando la forma es grave, en la viruela confluente y en la hemor rá -
gica primitiva sobre todo, puede ocurrir que la marcha de los accidentes 
sea tan rápida, que no tenga tiempo de verificarse el aborto ; la madre 
sucumbe antes de la expulsión del feto, y éste se encuentra en ocasiones 
macerado cuando se practica la operación cesárea post mortem ó la au-
topsia. 
L a estadística siguiente, que resume la mayor parte de los casos que 
se han publicado, demuestra claramente que la frecuencia del aborto au-
menta con la gravedad del exantema: 
Varioloide: 
San Gregorio.. 
Lothar Meyer -
Welch 
Yinay 
Richardiére . . . 
Casos. 
37 
26 
2 
3 
Abortos. 
18 
0 
1 
Muertes. 
Viruela discreta. 
•San Gregorio. 
Legroux . . . . , 
Jobard 
Richardiére.. 
Casos. 
40 
6 
Abortos. 
10 
4 
4 
1 
Muertes. 
Viruela confluente: 
Serres 
Welch 
Ribet 
San Gregorio 
Eichardiére.. 
Casos. 
27 
20 
8 
22 
2 
Abortos. 
23 
14 
4 
17 
2 
Muertes. 
22 
14 
7 
20 
2 
Viruela hemorrágica. 
Lothar Meyer, 
San Gregorio. 
Vinay 
Eichardiére... 
Casos. 
13 
3 
4 
1 
Abortos Muertes. 
13 
3 
4 
1 
VIRUELA 655 
Adicionando todas estas cifras se llega á los resultados siguientes: 
Yarioloide . . 
Viruela discreta 
— confluente . . 
— hemorrágica. 
Casos. 
75 
60 
79 
21 
Abortos. 
19 
19 
60 
21 
Muertes. 
0 
4 
65 
21 
Se ha apelado á diferentes circunstancias para explicar el mecanismo 
que determina la interrupción del embarazo. 
Serres, Hervieux y Spielgerberg, admiten que la metrorragia que tiene 
tendencia á manifestarse durante la viruela, desprende las membranas y 
provoca la expulsión del feto. Pero esta hemorragia no es la causa, si no 
más bien el resultado del aborto, pues se manifiesta cuando ya el trabajo 
abortivo está empezado. 
Gariel creía en la influencia de la raquialgia y de las lesiones medula-
res. Se puede hacer notar que los dolores lumbares no son más fuertes 
en las mujeres que abortan, que en aquellas cuya preñez continua ; y 
además , los experimentos de Wernich y de Schlesinger han demostrado 
que el centro reflejo de las contracciones uterinas no se encuentra en la 
parte inferior de la médula, sitio interesado sobre todo en la viruela, sino 
en la parte superior del tractus medular y en los centros encefálicos. 
Se ha pensado también en la acción de los venenos químicos que cir-
culan con la sangre, ácido carbónico (Brouardel), óxido de carbono 
(Chambrelent), y se ha recordado el experimento siguiente de Brown-
S é q u a r d : 
Cuando se liga la t ráquea de una coneja p reñada , se manifiestan des-
pués de ocho ó diez segundos de asfixia empezada, contracciones del 
ú t e ro ; si se quita la ligadura, las contracciones cesan, pero vuelven á 
aparecer cuando se aplica de nuevo. 
Con todo, nada demuestra que en la sangre de las gestantes atacadas 
de viruela, el ácido carbónico se encuentre en tal cantidad, que pueda 
provocar contracciones uterinas. 
Las causas del aborto no parecen ser otras que las indicadas ya á pro-
pósito de las diferentes enfermedades infecciosas. Por una parte, es la 
enfermedad y la muerte de la criatura ; por otra, la acción de las t o x i -
nas sobre el músculo uterino ó sobre su centro nervioso de contracción» 
L a hipertermia tiene un papel de poca importancia j pero la infección 
de la sangre, por el contrario, posee una influencia predominante ; ella 
es, más bien que la endometritis hemorrágica de los alemanes, la que 
provoca la interrupción del embarazo. 
En resumen, encontramos en la viruela las causas de aborto que se 
pueden señalar en las enfermedades infecciosas, febriles ó infebriles, con 
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la diferencia de que en ella este accidente se manifiesta con más frecuen-
cia ; parece, en efecto, que más que las otras fiebres eruptivas, más que 
la pneumonia ó la erisipela, la viruela impide á la gestación llegar á su 
término. 
B . VIRUELA FETAL. — Cuando la viruela se desarrolla en una mujer 
embarazada, pueden presentarse tres circunstancias : 
1. ° L a preñez es interrumpida en el momento del período eruptivo, y 
l a mujer expulsa una criatura muerta ó que sucumbe poco después. No 
liay transmisión, á lo menos apreciable, de la enfermedad materna, sin 
duda á causa de la rapidez de los accidentes y de la intoxicación intensa 
de la madre. Este es el caso más frecuente. 
Cuando el parto se verifica poco después de la invasión y la forma del 
exantema es benigna, ocurre, como lo demuestra el trazado de la fig. 89, 
<[ue la enfermedad de la madre influye sobre el hijo antes de su naci-
miento, aunque este últ imo no presente ninguna señal de viruela ; se co-
noce muy claramente en el número de las pulsaciones notadas antes y 
después del parto. En estas circunstancias, el niño puede sobrevivir. 
2. ° L a madre da á luz una criatura que ha salido igualmente indemne, 
-como lo prueba la vacunación practicada con éxito poco después del na-
cimiento (Richmond); es lo que ocurre en ocasiones cuando la viruela se 
presenta en el transcurso del noveno mes; otras veces, cuando la enfer-
medad es benigna y la preñez poco avanzada, ésta continua su curso, y 
la madre pare á su tiempo una criatura sana y susceptible de adquirir ó 
no la viruela. 
3. ° E n una tercera categoría de casos que son raros, pero muy intere-
santes, el feto hereda la enfermedad materna y viene al mundo con plena 
erupción variólica. Uno de los primeros ejemplos fue consignado por 
Mauriceau mismo. Se sabe que el célebre comadrón tuvo la viruela an-
tes de venir al mundo, según declara en su Tratado de las enfermedades 
de las mujeres embarazadas y de los niños; también refiere otro ejem-
plo : Una mujer había sido atacada de la viruela hacía dos meses, cuan-
do par ió , por accidente, á los seis meses y medio, un niño muerto de dos 
ó tres días antes. Este niño presentaba más de 20 pústulas variolosas. 
Desde esa época, la realidad de la viruela intra-uterina ha sido con-
firmada por una mult i tud de observadores, á pesar de la oposición que 
encontró por parte de Cotugno y de Sarres. Los casos numerosos referi-
dos por Jenner, Piorry, Davidson, Busquet, Géra rd in , Bouchut, Char-
«ot , Teissier, Desnos, Chantreuil, Depaul, etc., no dejan duda alguna 
respecto á este hecho. L a facilidad de la transmisión se explica muy 
bien hoy, puesto que ya no admitimos la teoría de Brauell-Da vaine sobre 
la imposibilidad del paso de los gérmenes que circulan en la madre al 
niño que lleva en su seno; ya no consideramos á la placenta como una 
barrera infranqueable para todos los elementos figurados, y sabemos que 
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«na porción de enfermedades infecciosas son transmisibles al feto in 
útero. 
Por lo demás , los casos ya numerosos en que el niño viene al mundo 
con el exantema caracter ís t ico, no se pueden negar; ocurre también que 
«1 niño puede nacer con la viruela ya adquirida y no presentar la 
Fig , 89.—Feto nacido de una madre atacada de rarioloide. Pulso durante la vida intra-uterina 
y extra-uterina (Lorain). 
erupción hasta varios días después de su nacimiento; ¡Gubler, Baker, 
Budín, han publicado ejemplos de este género. 
L a transmisión no es fatal, sin embargo, y nada lo prueba mejor que 
los casos de preñez gemelar en que, habiendo estado los dos niños ex-
puestos á la influencia materna, es atacado uno solo, como ocurrió en las 
observaciones de Madge y Chantreuil, sobre las cuales insistiremos. Una 
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de las más antiguas es la que refiere H u c , relativa á la esposa de 
M . Osmont, «hábil cirujano». A consecuencia de una viruela grave, esta 
enferma dio á luz dos hijos; «el primero estaba muerto, tenía el cuerpo 
cubierto de granos de viruela, presentaba en la cara costras que no eran 
más que las señales de las que habían supurado primeramente, y la epi-
dermis estaba levantada en las extremidades inferiores. E l otro niño, al 
contrario, nació vivo, con la superficie del cuerpo y la piel en el estado 
natural , únicamente estaba muy flaco y sólo vivió tres d ía s» . Recorde-
mos también el caso referido por Kaltenbach, de una mujer que en el 
curso de una viruela parió tres niños vivos. Dos de ellos estaban cubier-
tos de una erupción abundante y el tercero no tenía nada. 
Los autores que nos han precedido se veían bastante embarazados 
para explicar esta circunstancia, por lo menos ex t r aña , de dos fetos i n -
cluidos en la misma matriz, sometidos á condiciones en apariencia idén-
ticas, impregnados y nutridos por la misma madre y que presentaba uno 
la enfermedad materna mientras el otro se encontraba exento. « E s uno 
de esos caprichos de la naturaleza, dice Chantreuil, que se han designa-
do bajo el nombre de inminencias morbosas ; pero, á pesar de esta nueva 
expresión, han quedado tan incomprensibles como an tes» . 
E l capricho de la naturaleza no es más que aparente, pues el fenóme-
no, por raro que parezca, está sometido á un determinismo muy sencillo. 
Para que un agente patógeno figurado pueda franquear la barrera de 
la placenta, y pasar de la circulación materna á la fetal, parece necesa-
rio que la placenta sufra previamente, en un punto cualquiera, modifica-
ciones en la estructura de las vellosidades, como hemorragias, despren-
dimientos, focos microbianos, etc. Como las circulaciones placentarias 
suelen ser independientes para cada uno de los fetos, en los casos de pre-
ñez múlt iple , es fácil comprender que una de las placentas puede estar 
lesionada y las otras indemnes; la primera permitirá el paso de los g é r -
menes y favorecerá la infección del feto, mientras las demás continuarán 
siendo la barrera infranqueable que conocemos y que impedirá toda con-
taminación fetal. 
Se han indicado casos en los cuales la viruela ha aparecido en el niño 
sin que la madre haya presentado señales de esta enfermedad ni hecho 
más que exponerse al contagio, sea visitando á variolosos, sea asistien-
do á niños atacados del exantema. Los casos de este género , que son 
bastante numerosos, han sido referidos por Rysch, Hagendorn, Dige-
ner, Méjean , Noblet , Deneux, Bouchut, Boudet, Ebel, Jenner, Rayer* 
Chantreuil, Laurent, etc. Legres ha citado el caso siguiente : un niño 
nace á los cinco meses cubierto de pústulas variólicas, la madre no pre-
senta ninguna señal y ha sido vacunada, pero había practicado el coito^ 
cinco meses antes, con un hombre convaleciente de viruela. 
Se ha supuesto que en los casos de esta especie, la madre ha debido 
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absorber el germen de la enfermedad, pero encontrándose dotada de l a 
inmunidad, no ha experimentado ningún síntoma morboso y ha quedado 
reducida al simple papel de vector, transmitiendo á su hijo unos gérme-
nes que no podían desarrollarse en el organismo de ella ; esta es la ex-
plicación que da Mauriceau acerca de su caso personal. « E l aire conta-
gioso que ella (su madre) había respirado sin interrupción durante toda 
la enfermedad de su hijo, muerto, había de tal modo infectado la masa de 
su sangre, con la cual yo me nutr ía en aquel tiempo, que recibí fácil-
mente, á causa de la ternura de mi cuerpo, y mucho antes que ella la 
impresión de este contagio». 
Será prudente, á mi parecer, no admitir esta inmunidad de la madre, 
sino con alguna reserva, porque la mayor parte de las veces está uno 
reducido á aceptar las noticias que dan estas mujeres, sin que nos sea 
posible comprobarlas. Cuando el niño es atacado de viruelas durante la 
vida intra-uterina, se observan siempre en la madre molestias más ó me-
nos marcadas, precisamente en la época en que debió verificarse la con-
taminación ; la enferma de Laurent había tenido raquialgia y violentos 
dolores de cabeza. No hay que olvidar tampoco que algunas varioloides 
son sumamente discretas, y yo las he observado que no habían dado 
origen más que á cinco ó seis granos sobre el tronco y la cara. « E n al-
gunas circunstancias raras, dice Trousseau, la erupción variólica queda 
limitada y las manifestaciones características de la enfermedad consisten 
únicamente , como se han citado ejemplos y lo he visto yo mismo, en la 
presencia de algunas pústulas sobre la faringe y el velo del pa lada r» . 
Los fenómenos de invasión, á su vez, pueden ser en ocasiones benig-
nos hasta el punto de permitir á las enfermas continuar sus ocupaciones, 
pudiendo este período no llegar á las veinticuatro horas (Coste). Se com-
prende fácilmente que con manifestaciones tan poco acentuadas la v i -
ruela pase desapercibida y se pueda deducir, ya la falta de toda enfer-
medad, ya la del exantema únicamente. 
Cualquiera que sea su etiología, la existencia de la viruela fetal pa-
rece bien establecida. Gervis, Turnbull y Jenner, han obtenido viruelas 
regulares inoculadas tomando pus de los niños recién nacidos ; y la cria-
tura que ha sido atacada de la enfermedad antes de su nacimiento, posee 
el estado refractario respecto á la viruela y á la vacuna. 
Se ha pretendido que la duración de la incubación en el feto podría 
alejarse notablemente de lo que se observa después del nacimiento, y 
que en vez de doce á quince d í a s , que son los términos ordinarios, pu-
diera prolongarse hasta una duración de dos meses. No hay nada que 
legitime semejante hipótesis, porque es siempre difícil precisar el mo-
mento en que una madre variolosa contamina á su hi jo , y cuando este 
último nace muerto y macerado, es imposible conocer de un modo pre-
ciso el principio de su enfermedad. 
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 42 
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Pero, desde el punto de vista de su localización, el exantema presenta 
alguna diferencia en el feto, pues la cara está frecuentemente respetada, 
y en el tronco es donde la erupción aparece más abundante. En cuanto 
á su forma, se presenta como en el adulto, en el estado discreto, cohe-
rente ó confluente. L a enfermedad no es fatalmente mortal , puede reco-
rrer toda su evolución en la cavidad uterina, y en el momento de su na-
cimiento presentar el niño las cicatrices de la viruela, habiendo que-
dado refractario á la vacuna. 
Las pús tu las son umbilicadas, tienen una anchura de 2 á 5 milímetros, 
y la piel está sana en su intervalo, su color es blanco-amarillento y su 
contenido sero-purulento; como están bañadas por el líquido amniótico, 
no se desecan ni forman costras, pareciéndose á las pús tu las de las mu-
cosas. Charcot, que ha podido estudiar anatómicamente un caso de este 
género , hace notar que las pústulas estaban casi todas umbilicadas antes 
de la ablación de, la epidermis. A l desprenderse é s t a , se llevaba con 
ella el disco pseudo-membranoso y se encontraba por debajo una ulcera-
ción cortada á pico. Algunas de estas ulceraciones alcanzaban la pro-
fundidad del dermis y se percibía por debajo el tejido celular subcutá-
neo y hasta los músculos superficiales; en otras el tejido grasoso estaba 
separado de la ulceración por una fina membrana transparente que for-
maba su fondo. 
L a viruela del feto es siempre consecutiva á la de la madre, y cuando 
se presenta en é l , la invasión parece indicada por un malestar particu-
lar de la mujer y una agitación extremada del feto, á la cual sucede 
la cesación de los movimientos activos (Charpentier). Esta viruela con-
géni ta es casi siempre mortal, por cuyo motivo los niños nacen muertos 
y macerados, ó bien sucumben poco después de su nacimiento. Se han 
registrado, sin embargo, casos ráros de curación; en este caso el niño 
queda refractario á la viruela y á la vacuna. A u n en la ausencia de en-
fermedad apreciable, los hijos que nacen de mujeres atacadas de virue-
la , conservan durante un tiempo más ó menos largo la inmunidad res-
pecto á estas dos enfermedades. Es posible que el estado refractario 
haya sido adquirido por la acción de los productos solubles del virus va-
rioloso, que pueden vacunar al feto sin provocar en él los síntomas ordi-
narios de la enfermedad. Desnos vio á una mujer contraer la viruela ha-
cia el fin de un embarazo y parir á su debido tiempo un niño sano, que 
no presentaba vestigio alguno de exantema. L a madre y el hijo perma-
necieron durante un mes en la sala de variolosos, se procuró en tres ve-
ces diferentes vacunar al niño, y siempre fue sin resultado. 
Pero al lado de los casos de esta especie, se encuentran otros que de-
muestran que los hijos procedentes de madres que han padecido la viruela 
ó la varioloides durante el embarazo, pueden ser vacunados eficazmente 
después de su nacimiento (Jobard). No hay nada absoluto respecto á 
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este punto; ocurre con la viruela como con todas las demás enfermeda-
des infecciosas y virulentas, con la vacuna en particular, según vamos 
ú ver. 
Indiquemos también los resultados obtenidos por E ike t t y E-oloff con 
l a viruela ovina. Con pus procedente de esta enfermedad, dichos obser-
vadores inocularon á 700 ovejas durante la úl t ima semana de la gesta-
ción ; sus crias fueron inoculadas después de su nacimiento con la l i n -
fa de sheep-pox (viruela de los ganados), la inoculación fracasó en todas, 
mientras que dió resultados en 36 corderos, cuyas madres no hab ían 
sido inoculadas. 
Profilaxia. — Tratamiento. — Si se tiene en cuenta la gravedad de la 
viruela en la mujer embarazada y también el peligro que corre la cria-
tura durante la vida intra-uterina, es de absoluta necesidad practicarla 
revacunación en todas las mujeres en gestación cuando estalla una epi-
demia de viruela. Será necesario igualmente vacunar en seguida á los 
recién nacidos. 
E l tratamiento de la viruela no lleva consigo ninguna indicación es-
pecial por el hecho de la preñez. E n las formas benignas la permanencia 
^n cama, una alimentación ligera y bebidas alcohólicas bas ta rán casi 
«iempre. 
Cuando la forma es más grave y la intensidad de los fenómenos pro -
drómicos hace temer una erupción abundante, la medicación será más 
activa. L a quinina, la antipirina y los baños templados y hasta frescos, 
oontribuirán á disminuir la intensidad de la fiebre y calmarán la cefalal-
gia, con frecuencia atroz y los dolores de ríñones. 
No puedo aconsejar el empleo de la medicación etéreo-opiácea ; du-
rante una epidemia bastante grave que tuvimos en L y o n en 1883 y 1884, 
y en la cual estuve encargado de la visita de los variolosos, hice el en-
sayo de este método en 25 enfermos próx imamente ; se trataba, debo 
decirlo, de viruelas coherentes ó confluentes. J a m á s comprobé esa seda-
ción de los síntomas, esa modificación de la erupción y ese acortamiento 
de la enfermedad que le atribuyen algunos observadores. No hay que 
olvidar que la viruela presenta modalidades muy variadas en cuanto á 
la intensidad, y que algunas formas, que se anuncian al principio como 
graves, curan rápidamente sin medicación alguna. 
E l específico de la viruela no se ha encontrado todavía , y mientras 
llega ese momento debemos atenernos al tratamiento habitual de las p i -
rexias, evitando únicamente todos los irritantes cutáneos ^revulsivos, si-
napismos, etc .) ; se agregará á este tratamiento la medicación ant i sépt i -
•ca de las lesiones del ectodermo. 
Durante los períodos de supuración y de decrustación se usarán con 
utilidad los baños generales templados, adicionados con substancias an-
tisépticas : sublimado, ácido bórico, l isol , permanganato de potasa, j a -
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h ó n , é t c . Estos baños se repiten una, dos y hasta tres veces al día y 
cuando se emplean á una temperatura templada (30 ó 32 grados cente-
tesimales) bastan generalmente para rebajar la temperatura en el perío-
do de la fiebre de supuración. E l sublimado es, ciertamente, el antisép-
t ico más enérgico, pero los peligros de su absorción por las innumera-
bles heridas del tegumento y la frecuencia de las lesiones renales en mu-
jeres embarazadas y febricitantes deben hacerlo rechazar de la te rapéu-
tica de la viruela durante la gestación. 
I I . — VACUNA 
Cuando la vacuna se ha practicado con éxito en la mujer en cinta,, 
los resultados son variables para la criatura. 
Underhi l l encontró rebelde á la vacunación un niño de cuatro meses, 
euya madre hab ía sido vacunada con buen resultado en el octavo mes 
del embarazo. 
Burckard volvió á emprender estos experimentos: en Bale en 1877 y 
1878, r e v a c u n ó á 28 mujeres embarazadas, pero no pudo experimentar 
más que sobre ocho niños : 
1.° Los hijos de cuatro mujeres revacunadas con pleno resultado, al 
fin del embarazo, fueron refractarios á la vacuna practicada en el mo-
mento del nacimiento. E n uno de ellos, la inmunidad persistía todavía 
a l cabo de cuatro meses; 
2.° E n dos mujeres, la revacunación, con éx i to , sólo dió un resultado 
incierto; un niño era refractario y el otro n ó ; 
3. ° E n dos mujeres revacunadas sin éxi to , uno era refractario y el 
otro no lo era. 
Behm revacunó á 33 mujeres p r eñadas , con resultados positivos, 25 de 
los niños fueron á su vez vacunados con éx i to , y ocho solamente perma-
necieron refractarios. 
Kol lock revacunó á 36 gestantes, con resultados positivos. En 14 p r i -
m í p a r a s , nueve hijos son vacunados con éxi to , cinco adquirieron la i n -
munidad ; en 22 mul t íparas , la vacuna materna fue transmitida á 16 n i -
ños que fueron rebeldes á la vacunación después del nacimiento, mien-
tras séis pudieron ser inoculados. 
Se ve por estos diferentes casos, que es imposible asignar una ley á la 
t ransmisión de la vacuna de la madre al hijo. L o que parece mejor demos-
trado es que cuanto más cerca del parto se practica la vacunación, más 
probabilidades tiene el niño de adquirir la inmunidad. 
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§ 2.° — Sarampión . 
Rougeole maternelle. — BIZAS, De rinfluence de quelques maladiea aigaes sur la 
^rossesse et Fétat puerperal, thése, Montpellier, 1885. — BLEYNIE, Rougeole dans 
l'état puerperal (Aun. de gynec, 1879, t. X I I , p, 384). — CHARPENTIER, Traite 
d'accouchement, 2e édition, París, 1889, t. I , art. Rougeole, p. 622. — CLAVERIE, 
-Contribution á l'étude de la rougeole survenant dans la grossesse, thése, Bor-
deaux, 1885. — DOLÉRIS, Rougeole chez une femme enceinte de six mois (Archiv. 
de tocol., 1874, t. I , p. 875). — GTAUTIER, De la rougeole dans l'état puerperal et 
pendant la grossesse (Aun. de gynéc , 1879, mai, p. 321) .—KLOTZ, Beitrage zur 
Pathologie der Schwangerschaft (Archiv. f. Gynaek., 1887, Bd. X X I X , p. 448).— 
MACDOKALD, Note of a case of Measles complicating Pregnancy and Parturitum 
(The Edinb. obst. Soc, 1884-85, vol. X , p. 22). — RÜTER, Maseru in Schwangers-
chaft (Centralbl. f. Gynfek., 1890, p. 445).^-SOHRAMM, Ueber einen Fall von Masera 
in der Schwangerschaft (Centralbl. f. Gynask., 1888, n0 48, p. 796), — DE TORNÉRV, 
L a Rougeole et la Scarlatine dans la grossesse et les suites de conches, Paris, 1891„ 
—UNDERHILL, Measles in relation to Pregnancy and the parturient states (The 
obstetr. Journ. of Gr. Brit. , 1880, n0139, p. 385). 
Rougeole fcetale. — KORN, Ueber einen Fall von Masernexanthern bei einer Kre i -
sende, etc. (Centralbl. f. Gynaik., 1888, p. 12). — LOMEE, Maseru in der Schwan-
gerschaft (Centralbl. f. Gyneek., 1889, p. 826).— MOUIODX, Measles in intra uterine 
life (Med. Standard Chicago, 1889, aoút, p. 53). —THOMAS, Ziemssen's Handbach, 
art. Maseru, 1874, p. 46). 
HISTORIA. — L a observación más antigua de sarampión acaecida en 
el curso del embarazo, se debe á Fabricio de Hilden : « L a mujer de un 
consejero de la Repúbl ica de Berna, habiendo llegado á la mitad del 
noveno mes de la preñez , fue atacada de una fiebre intensa y maligna y 
poco después apareció el sarampión. E n el cuarto día de la enfermedad 
se presentaron los dolores y vino al mundo un niño con todo el cuerpo 
cubierto de manchas de sarampión. L a madre y el hijo, gravemente en-
fermos durante algunos d ías , curaron ambos». Este caso nos demuestra 
«n compendio los detalles principales que caracterizan á este exantema 
en la gestación : la posibilidad de su producción en la mujer embarazada, 
su influencia en la determinación del parto, su gravedad y su transmisU 
bilidad á la criatura. 
Desde Fabricio de Hi lden , los casos análogos que se han publicado, 
son en número de 50 á 60, y se pueden citar como trabajos de conjunto 
los de Thomas, Gautier, ü n d e r h i l l , Tornéry y Darand. 
Et iología . — L a única causa de la enfermedad, es el contagio y se la 
encuentra mencionada en la mayor parte de los casos publicados. Unas 
veces la mujer embarazada cuida sus otros hijos atacados de sa rampión , 
otras veces se trata de una epidemia que reina en una localidad y que 
invade á la vez á los niños y á los adultos. Se ha hablado de inmuni-
<dad en las mujeres embarazadas, pero esta inmunidad no existe para el 
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sarampión ni para las demás enfermedades infecciosas. Los casos au tén -
ticos sobrevenidos durante la gestación, son ya considerables y bastan 
para invalidar esa hipótesis gratuita. Hay que notar también que á cau-
sa de su uoiversalidad, la mayor parte de las mujeres embarazadas tienen 
la inmunidad que poseen todos los que han padecido la enfermedad en 
sa infancia. Esta particularidad es la única razón que explica la rareza 
del sarampión durante el período puerperal. 
Si se compara el sarampión con la escarlatina, se ve que el primero de 
estos exantemas, es mucho más raro que el segundo, que se desarrolla 
sobre todo durante el embarazo y que su aparición en el puerperio es una 
verdadera excepción clínica, mientras que esa es la regla tratándose de 
la escarlatina. 
S ín tomas . — No es posible admitir, como se ha querido hacerlo con la 
escarlatina, que el estado de preñez prolongue el período de incubación. 
I3n los pocos casos en que ha podido determinarse de una manera pre-
cisa el momento de la infección, los primeros síntomas han aparecido en 
los plazos ordinarios, esto es, al cabo de ocho á doce días. 
Los síntomas de la invasión son los del sarampión en el adul to; hajr 
al principio lax i tud , dolores vagos, quebrantamiento y abatimiento, so-
breviniendo después algunos escalofríos ; pronto las enfermas se ven 
obligadas á meterse en la cama, tienen cefalalgia, dolores lumbares,, 
tos frecuente y penosa, conjuntivitis y coriza con estornudos frecuentes^, 
cuando la preñez está avanzada, puede haber albúmina en las orinas. L a 
temperatura oscila de 39° á 390,5. Se ha observado en algunas gestan-
tes, un estado general más pronunciado, aplanamiento y tendencia á la 
pos t rac ión ; en fin, como ocurre en los niños, se presenta á menudo la 
diarrea. 
Estos pródromos duran por término medio de cuatro á seis d í a s , y 
después aparece la erupción característ ica. Se manifiesta al principio en 
el rostro sobre la nariz y el men tón , después invade el resto del cuerpo 
siendo siempre más intensa en la cara y en el tronco, y más discreta en 
los miembros. E n este momento la temperatura se eleva á 40°, la agita-
ción es muy grande, la opresión fuerte y los golpes de tos son incesantes 
é impiden el sueño. 
A l cabo de dos ó tres d ías , la erupción palidece, el estado general se 
mejora, la tos se hace menos desgarradora y la descamación se verifica 
con sus caracteres habituales. 
Las complicaciones son raras. E l único caso de muerte de que tengo 
noticia, es relativo á una mujer que había presentado síntomas de by'on-
co-pneumonia. Esta complicación parece ser el gran peligro del saram-
pión durante el embarazo y las enfermas sucumben á la asfixia resultan-
te d é la bronquitis generalizada. 
laB, Septicemia puerperal puede igualmente complicar al sarampión en 
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las mujeres que abortan ó paren en el transcurso de su exantema. Este 
accidente es incomparablemente más raro que después de la escarlatina, 
pero es siempre posible porque su producción está facilitada por la exis-
tencia de una enfermedad infecciosa específica. 
E l aborto ó eX parto prematuro son bastante frecuentes, pero no b a j 
que decir que en una porción de casos la gestación puede continuar su 
curso regular. As í ocurrió en cuatro casos de Grrisolle, uno de K l o t z , 
uno de Grenser, uno de Bohn y uno de Vinay. 
E n la mayor parte de los otros, la preñez fue interrumpida, como en 
las observaciones de Dolé r i s , de Bleynie, de Schramm, de Lomer, de 
Moutoux, de Mac Donald, de K lo t z y de Underhil l . Este que ha estudia-
do bien esta complicación del exantema, ha visto que en siete casos obser-
vados durante la gestación había habido cinco veces parto prematuro ; 
K lo tz lo ha visto sobrevenir tres veces en cuatro casos; en una observa-
ción que me ha comunicado el D r . Bouchet, el parto se adelantó unos 
quince días. Esto es, en efecto, lo que ocurre más á menudo, la inte-
rrupción del embarazo sobreviene con tanta más facilidad cuanto más 
cerca está de su término. 
E l accidente se verifica regularmente en el momento de la invasión 6 
mejor todavía durante el estadio de erupción. Los primeros dolores apa-
recen con el punto más elevado de la temperatura que acompaña al bro-
te del exantema ; la causa que los determina es la misma que en las de-
más enfermedades infecciosas. No se pueden invocar en este caso la dis-
nea y la violencia de la tos, porque conocemos otras enfermedades de 
síntomas análogos, como la coqueluche y la influenza, en las cuales el 
embarazo continua á pesar de la intensidad de los golpes de tos y de las 
sacudidas que estos comunican á la masa abdominal y al diafragma. L a 
causa real consiste en la acción de los agentes infecciosos y de su toxina 
sobre el músculo uterino. No siempre se puede achacarlo á la enferme-
dad del feto, porque á menudo este últ imo nace prematuramente sin pre-
sentar señales de erupción. 
L a propagación del sarampión de la madre al hijo está establecida se-
gún cierto número de observaciones. En 1874, Thomas declaraba que no 
existían en la ciencia más que seis casos de transmisión cierta de la en-
fermedad á la criatura. 
Se han podido agregar desde entonces las observaciones de K o r n , de 
Lomer ; la de Moutoux es interesante porque es relativa á una mujer 
llegada al octavo mes de su embarazo, la cual á consecuencia del sa-
rampión dió á luz dos gemelos ; uno y otro eran manifiestamente porta-
dores de una erupción de la misma naturaleza que la afección materna y 
sucumbieron á las veinticuatro horas después de su nacimiento. En todos 
esos niños las manchas morbiliosas se manifestaron en el momento del 
nacimiento. Ocurre también que los recién nacidos no contraen el sa-
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rampión sino algunos días después de su salida del claustro materno. 
También se pueden temer como complicaciones posibles las hemorra-
gias del alumbramiento indicadas por Spiegelberg y por Mac Donald. 
Pronóstico. — L a mayor parte de las mujeres se han curado, pero el 
pronóstico exige siempre cierta reserva á causa de las complicaciones 
pulmonales que agravan notablemente la situación, y á causa de la posi-
bilidad de la septicemia vulgar que es siempre más grave cuando se pre-
senta en sujetos que ya padecen una enfermedad infecciosa. Por lo tan-
to , las mujeres privadas de la inmunidad que proporciona un primer 
ataque, harán bien en evitar cualquier probabilidad de contagio. 
Son convenientes las prácticas minuciosas de la asepsia cuando se ve-
rifica el parto. 
Diagnóstico.— Es fácil, cuando el exantema aparece antes del traba-
j o expulsivo. L a forma maculosa de la erupción, la coincidencia del ca-
tarro oculo-nasal, la tos y la bronquitis permiten siempre establecer el 
diagnóstico. 
Después del parto la dificultad es algo mayor, porque la septicemia 
puede dar origen á un exantema rubeólico, pero el catarro de las muco-
sas no es nunca acentuado y la tos no presenta j amás las particularida-
des que caracterizan al sarampión verdadero. Por otra parte, la apari-
ción de esta úl t ima enfermedad en el puerperio es una verdadera excep-
ción clínica. 
Tratamiento.—Cuando el sarampión sigue una marcha regular y per-
manece exento de complicaciones, debe abandonarse á él mismo ; la 
existencia de un útero grávido no modifica en nada la conducta que haya 
de seguirse. Nos limitaremos á cuidados higiénicos. 
Si la fiebre es intensa y la erupción presenta algunas dificultades para 
salir, se emplearán con utilidad las prácticas hidroterápicas , baños tem-
plados ó baños frescos, lociones calientes y compresas sobre el tronco. 
Se evitará el acúmulo de cubiertas en la cama, cuidando, sobre todo, de 
no calentar exageradamente la habitación en que se encuentra la en-
ferma. 
Si sobrevienen algunas complicaciones como la bronco-pneumonia, la 
pleuresía , la nefritis, la entero-colitis, la gangrena, etc., se aplicará el 
tratamiento apropiado á cada una de ellas. 
§ 3.° — Escarlatina. 
AHLFELD, Ueber Exantheme im Wochenbette (Zeitsch. f. Geburtsh., 1892, 
33d. X X V , p, 31. — ARNAUD, Scarlatine et eruptions scarlatiniformes dans l'état 
puerperal (Archiv. de tocol., 1892, p, 688). — BOXALL, Scarlatina during pregnaccy 
and in the puerperal state (Soc. obstetr. de Londres, eeance du 4 jauvier 1888). — 
BBAXTON HICKS, A contribution to our knowledge of puerperal diseases (London 
obstetric., Transact,, 1871, t. X I I , p. 44). —BÜSEY, Scarlatina puerperalis (Dublin 
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med. Journ., 1884, vol. I I , p. 95). — CHARLES, Une épidémie de scarlatine á la 
Maternité de Liége (Journ. d'accouchement de Liége, 1891, nos 4 et 10).— GTÜÉNIOT, 
De certaines éruptions dites miliaires et scarlatiniformes des femmes en conches, etc., 
thése, Paris, 1862. — HERVIEUX, Traite cliuique des maladies puerperales, Paris, 
1870, p. 1076. — HOLSBURG, Scarlatina in útero (Cincinnati Lancet Clinic, 1886, 
vol. X Y I , p. 576).—KOLLER, Scharlach bei Wochnerinuen, luaug. Dissert., 
Eále, 1889. — LÉALE, Scarlet fever of the foetus in útero, etc. (New-York med. 
Journ., 1884, p. 474).—LB DIBERDER, De la Scarlatine, sa nature et son traitement 
•(Union medie, 1883, t. I I , p. 1044). — L E CENDRE, Etude sur la scarlatine chez les 
femmes en conches, thése, Paris, 1881. — LESAGE, Scarlatine des femmes en conches, 
thése, Paris, 1877. — L . MBYER, Ueber Scharlach bei Wochnerinuen (Zeitsch. f. 
Oeburtsh. u. Cjuask., 1888, Bd. X I V , p. 280). — MONDÉ, Scarlatina in a puerperal 
Death (Amer. Journ. of obstetr., 1882, vol. X V , p. 894. — OLSHAUSEN, Untersu-
chungen über die Complication der Puerperium mit Scharlach (Archiv f. Gyníek., 
1876, Bd. I X , p. 69). — EENVERS, Beitrag zur Lehre von der sog. Scarlatina puer-
peralis (Zeitsch. f. kliu. med. (supplément), Bd. X V I I , 1890, p. 307). — SENN, 
Scarlatine puerpérale, thése, Paris, 1825. — SIREDEY, Les Maladies puerpérales, 
p. 449, Paris, 1884. — DE TORNÉRY et DURAND, L a Rougeole et la Scarlatine dans 
la grossesse et les suites de conches, Paris, 1891. 
HISTORIA.—La escarlatina en el embarazo, parece haber llamado muy 
poco la atención de los observadores, sin duda á causa de su rareza rela-
t i v a , pero la que se presenta en el puerperio, ha dado origen á numero-
sos trabajos. Y a en los siglos xv i y x v n se indicaban la fiebre miliar, la 
miliar rojo de púrpura que atacaba á las paridas, y en 1779, Gastellier, 
publicaba un Tratado de la fiebre miliar de las mujeres paridas. L a 
tendencia general, en aquella época, era considerar como de naturaleza 
vesiculosa las erupciones, á veces francamente eritematosas, que sobre-
venían después del parto, y es necesario llegar á principios de este siglo, 
para encontrar una distinción marcada entre estas dos formas de exan-
tema. 
L a primera descripción notable, parece ser la que Malfat t i publicó en el 
Diario de Hujeland de 1800, que era relativa á una epidemia que había 
atacado la Maternidad de Viena, el año precedente. « He podido darme 
cuenta, decía este autor, de la gravedad de esta epidemia; el azote hirió 
<le repente á todas las recién paridas, matando, por lo común, á las que 
a lcanzaba» . Esta gravedad que se encuentra consignada en epidemias 
ulteriores, indica verosímilmente la existencia de la fiebre puerperal con 
erupción escarlatinoide, más bien que una epidemia de escarlatina ver-
dadera. 
Otra cosa fue la afección que reinó en la Maternided de P a r í s , en 
1824, y que dio asunto para un estudio notable de Senn. E l origen de la 
enfermedad, su difusión y su transmisión á las alumnas parteras, indican 
bien que esta vez se trataba, en efecto, de la fiebre eruptiva verdadera. 
Con todo, la confusión persistió durante largo tiempo, y se englobaron 
bajo el término genérico de escarlatina puerperal, todas las erupciones 
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eritematosas que se presentaban en las paridas, y que se consideraron 
como manifestaciones de la escarlatina vulgar. Esta últ ima enfermedad 
y la miliar, eran las dos formas de exantema que comprendía la patología 
del puerperio. 
Sin embargo, por su origen, curso y gravedad, la escarlatina puerpe-
ral presentaba caracteres que la distinguían de la escarlatina ordinaria, j 
la idea de una enfermedad especial fue poco á poco tomando cuerpo ; en 
1862, Guéniot publicó su trabajo acerca de la escarlatinoides, que con-
sideró como una fiebre eruptiva particular, y distinta de la escarlatina^ 
indicando los caracteres que distinguen á estas dos formas de erupción. 
A l g o más tarde, los trabajos de Yerneuil , Quinquaud y d'Espine atra-
jeron la atención sobre las manifestaciones cutáneas , provocadas por la 
infección purulenta y la septicemia de los heridos, y siguiendo á J . L . 
Championniére , parece racional atribuir á un origen de esta clase cierto 
número de escarlatinas, observadas en la mujer recién parida. En fin, 
el empleo de las soluciones de sublimado en el tratamiento del puerperio, 
de práct ica universal, ha hecho bastante frecuente la aparición del rask 
(roncha) hidrargír ico, cuyo aspecto y marcha se parecen al de la escar-
latina. 
NATURALEZA.— D iv i s ión .— No se puede negar que se observa la es-
carlatina verdadera, durante el embarazo y en el sobreparto; la aparición 
de este exantema es raro en el primero de estos estados, y mucho más 
frecuente en el segundo; pero su existencia no se puede discutir, porque 
se establece, no solamente por los síntomas propios de la fiebre eruptiva^ 
sino también por el contagio á los niños y á los circunstantes, es decir, á 
personas que no se encuentran, en manera alguna, bajo la influencia del 
estado puerperal. 
Hay que distinguir, de la escarlatina, las erupciones por intoxicación 
medicamentosa, como las que aparecen después de la absorción del su-
blimado, de la belladona, del iodoformo, del dora l , de la antipirina, 
e tcé te ra , así como los eritemas sept icémicos; es evidente que por su ori-
gen , su marcha y su gravedad, las erupciones de esta especie presentan 
una fisonomía y una naturaleza particulares. 
Como para las demás fiebres eruptivas, se puede dividir la escarlati-
na en : 
a) Escarlatina en el embarazo ; 
b) Escarlatina en el puerperio. 
a) E n el embarazo. — Es de observación, que la primera de estas dos 
formas es rara, mientras que la segunda presenta una frecuencia relativa. 
Para explicar esta discordancia bastante singular, piensan algunos, con 
Hervieux, que muchos casos de escarlatina acaecidos durante la gesta-
ción, han podido pasar desapercibidos por haber dado origen, la enfer-
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medad, al parto prematuro. « H e aqu í , en efecto, dice, lo que ocurre en 
muchos casos : Una mujer de parto acude al hospital, pare en el tér -
mino de ocho meses ó de ocho meses j medio, j presenta el mismo d ía 
una erupción escarlatinosa. Pues bien, por falta de atención ó por falta 
de datos suficientes, se descuida la cuestión de saber si el parto se ha 
adelantado por la explosión de los síntomas del período llamado prodómi-
co, y no se ve en este caso más que una escarlatina desarrollada después 
del parto, siendo así que se trataba de una escarlatina del embarazo'». 
Otros, al contrario, admiten una inmunidad de cierta especie para las 
mujeres embarazadas, suponen que la receptividad existe en ellas como 
en las demás; pero que la incubación de la escarlatina puede prolongar-
se durante semanas y hasta meses, hasta el momento en que el trauma-
tismo del parto favorece la aparición del exantema; pues, en efecto, du-
rante los primeros días del puerperio, es cuando la escarlatina se ha ob-
servado con mayor frecuencia. Esta idea de una incubación prolongada, 
se encuentra en germen en Trousseau, ha sido defendida, sobre todo, por 
Braxton Hicks y por Olshausen, y admitida por Tarnier y Budin. 
A pesar de la autoridad de tales nombres, confieso no comprender en 
manera alguna esta incubación indefinida. Se ha intentado asimilar la 
escarlatina á la fiebre intermitente y considerar los síntomas de invasión 
como el equivalente del acceso palustre, que no sobreviene en ocasiones 
sino mucho tiempo después de la infección. Pero no es posible comparar 
enfermedades tan desemejantes ; se sabe que la fiebre intermitente, por 
su origen, sus manifestaciones, su duración, á veces tan larga, es una 
enfermedad absolutamente especial, mientras que la escarlatina, seme-
jante en eso á todas la fiebres eruptivas, es una enfermedad de marcha 
cícl ica, de incubación regular, de períodos bien determinados y cuyas 
manifestaciones no difieren entre sí más que por una acentuación más ó 
menos pronunciada. L a duración de la incubación puede sin duda variar 
en cierta medida, de seis á doce días como m á x i m u m , pero suponer una 
duración de un mes ó de más tiempo, es abusar de la hipótesis. 
Montgomery pretende haber observado respecto á la fiebre tifoidea, 
casos comparables á esto, piensa que la incubación puede prolongarse 
durante un tiempo bastante largo, en tanto que dura el embarazo, y pre-
sentarse la enfermedad con motivo de la parturición ó en el puerperio. 
Pero la fiebre tifoidea no es una rareza en la mujer en cinta, y los casos 
bastante numerosos de esta pirexia, nos demuestran que los hechos se 
verifican de una manera precisamente inversa; la fiebre tifoidea sólo apa-
rece durante la gestación, puede provocar el parto, que sobreviene en 
medio de los síntomas febriles, pero es excepcional que se inicie única-
mente en el puerperio, lo que consti tuiría una rareza clínica. 
Parece, pues, más racional adherirse á la opinión de Hervieux y con-
siderar los casos de escarlatina puerperal como casos de infección recien-
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te , de gravedad bastante grande y suficiente para apresurar la termina-
ción del embarazo y provocar la expulsión del feto. 
Por lo demás , existen algunas observaciones incontestables, que de-
muestran la existencia posible del exantema durante la gestación. Her-
vieux vió en una de sus enfermas presentarse la escarlatina en el sexto 
mes de la gestación j determinar el aborto durante el período eruptivo. 
Una observación de Dance nos manifiesta igualmente á la enfermedad 
desarrollándose en el sexto mes de un segundo embarazo y produciendo 
el aborto el día mismo en que apareció la erupción. Boxal l ha referido 
casos análogos. 
Corde y Spencer-Wells han dado la relación de dos observaciones en 
las que habiéndose expuesto las mujeres embarazadas al contagio de la 
escarlatina por cuidar á sus hijos afectados de esta enfermedad, parieron 
poco después unos n iños , que presentaron pronto angina pul tácea y ua 
eritema escarlatinoso característ ico. Ninguna de las dos mujeres presen-
t ó , sin embargo, señal de enfermedad durante los puerperios, que fue-
ron normales. Y a hemos referido casos análogos á propósito de la v i -
ruela. 
La escarlatina en el embarazo tiene la marcha habitual que presenta 
fuera de la gestación ; su fisonomía es mucho más típica que en la del 
puerperio y no presenta esas desviaciones que algunas veces hacen á 
esta úl t ima difícil de reconocer. Por poco intensa que sea, provoca una 
interrupción del embarazo, como en los casos de Dance y Hervieux, que 
hemos referido. Pero si la gravedad es mínima y el embarazo no está 
adelantado, puede continuar su evolución fisiológica. 
b) J?n el puerperio. — Es la forma, sin duda alguna, más frecuente, 
y merece, por lo tanto, un estudio más completo. 
Etiología. — Senn considera una constitución vigorosa y el tempera-
mento sanguíneo como predisponente en las recién paridas al desarrollo 
de la escarlatina ; en los siete casos que refiere, cuatro mujeres estaban 
comprendidas entre los dieciséis y veinticuatro años , y de los siete casos 
de Hervieux, cuatro pertenecían á mujeres de diecinueve á veinte años . 
Pero aquí no se encuentran las condiciones predisponentes, toda vez que 
el exantema es propio de la edad j u v e n i l ; en realidad, la causa única de 
la enfermedad existe en el contagio. En algunas epidemias, como las de 
L . Meyer y Charles (de L ie ja ) , se han podido encontrar los casos i n i -
ciales. En Copenhague la primera enferma atacada fue una alumna par-
tera, después otras cinco y consecutivamente la escarlatina atacó á 15 
paridas. E n Lie ja , una requisitoria demostró á Charles que durante va-
rios meses, antes de la aparición de la epidemia en las paridas, hubo 
seis alumnas que habían presentado los síntomas de una escarlatina l i -
gera. 
Otras veces ha ocurrido el fenómeno inverso, pues las mujeres enfer-
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mas han podido contagiar á personas de su asistencia que no se encon-
traban en manera alguna en el período puerperal; así ocurrió en la epi-
demia de Bale, referida por Kol le r , y en un caso observado por Siredey 
en el cual la partera que prestaba sus servicios á una parida que estaba 
sufriendo la erupción, fue atacada cuatro días después que ésta de una 
escarlatina normal y regular, siendo así que no había dejado la casa ha-
cía ocho días y había permanecido, por consiguiente, al abrigo de toda 
causa exterior de contaminación durante este período. 
Ocurre también que la enfermedad se transmite á los recién nacidos, 
como en la epidemia de la Maternidad de P a r í s , relatada por Senn. 
L a puerta de entrada del veneno es verosímilmente la misma que para 
las demás fiebres eruptivas, esto es la inmensa superficie absorbente 
constituida por la mucosa de las vías respiratorias ; pero se puede admi-
t i r que en las paridas el virus penetra en ocasiones por otro camino, y 
se ha pensado que las dislaceraciones que existen en los órganos genita-
les, constituyen la vía de invasión, como en los casos de escarlatina 
t raumát ica que han referido Paget, T r é l a t , Eiedinger, etc., y que so-
brevienen fuera de toda septicemia ; la superficie cruenta es la que sirve 
de puerta de entrada, porque los primeros síntomas se presentan siem-
pre al nivel de la herida. Charles cree que la transmisión puede verifi-
carse por todos los puntos desprovistos de epidermis y particularmente 
por las grietas del pezón , habiendo visto á una alumna partera cuyas 
manos y dedos llevaban todavía las escamas de una escarlatina anterior, 
contaminar á unas paridas apretándoles el pezón. 
Si es cierto que la escarlatina franca existe realmente en las mujeres 
paridas, y debe distinguirse de las erupciones septicémicas de apariencia 
escarlatiniforme, hay que convenir en que la distinción no es siempre 
completa y absoluta, porque la escarlatina verdadera puede no solamente 
coincidir con complicaciones sépt icas , sino también, semejante en esto á 
otras enfermedades infecciosas como la fiebre tifoidea, la influenza, la 
viruela ó el sarampión, puede favorecer su aparición. L a existencia de 
una enfermedad microbiana cualquiera en una mujer llegada al fin de su 
embarazo ó recientemente parida, es siempre una circunstancia grave, 
pues parece que modifica la receptividad del organismo femenino, res-
pecto al agente de la septicemia puerperal común , y que entonces la 
aparición de una infección nueva implantada sobre la primera, es más 
fácilmente realizable. 
Esta consideración parece adaptarse más especialmente á la escarla-
tina que frecuéntemente se complica con lesiones de la matriz. Este he-
cho ha llamado la atención de algunos comadrones ingleses que conside-
ran á esta fiebre eruptiva como capaz de provocar directa mente la septi. 
cemia puerperal, quedando el exantema localizado en los órganos genita-
les, sin determinar ni angina ni erupción cutánea. Según estos autores. 
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pudiera verificarse el caso inverso, es decir, ser la escarlatina genital ca-
paz de transmitirse á otra persona que no esté en estado puerperal j pro-
vocar en ella una escarlatina verdadera; en una palabra, ocurriría con 
esta últ ima como con la erisipela. 
Esta cuestión es muy difícil de resolver ; si se admite hoy que existe 
identidad de naturaleza entre la erisipela y la septicemia puerperal, es 
porque se ha podido demostrar la identidad del agente patógeno de estas 
dos afecciones, mientras que el microbio de la escarlatina está por en-
contrar; por lo tanto, mientras este descubrimiento no se haya hecho, la 
cuestión quedará sin resolver. Se puede recordar, con todo, que Babés 
ha encontrado en el riñón escarlatinoso unos cocos en cadeneta que se 
parecían mucho á los de la erisipela y que inoculados al perro, causaban 
su muerte ó producían un eritema escarlatiniforme. Babés considera este 
organismo como el agente de la escarlatina. 
Síntomas.— Hemos dicho ya que, en concepto de algunos autores, 
como Senn, Braxton-Hicks, Olshausen, Tarnier y Budin , el estadio de 
incubación podía prolongarse durante varios meses. Con Hervieux y 
L . Mayer, negamos en absoluto esta manera de interpretar la aparición 
de los accidentes en el momento del trabajo, porque es poco racional y 
no está basada en ningún caso preciso. E l hecho inverso es el cierto, por-
que, por lo común , el período de incubación es notablemente corto, de 
dos á cuatro días por término medio. 
L a invasión se manifiesta por una fiebre intensa con un escalofrío vio-
lento y único ó con escalofríos repetidos ; el pulso está lleno y frecuente, 
la temperatura se eleva rápidamente á 39, 40 y 41 grados centesimales, 
permanece elevada durante los primeros d í a s , y si hay notables remi-
siones matutinas hay que sospechar la existencia de algunas complicacio-
nes por parte del abdomen. A l mismo tiempo las enfermas experimentan 
un malestar general insoportable, tienen cefalalgia, quebrantamiento, el 
rostro está rojo, inflamado, la sed es intensa, con sensación de calor en 
la cámara posterior de la boca y rubicundez del velo del paladar; la len-
gua presenta un rojo vivo en la punta y bordes, pero está blanca en su 
cara superior. Las paridas están abatidas, indiferentes á cuanto les ro-
dea, el sueño turbado por desvarios y en ocasiones por delirio. L a diarrea 
se considera generalmente como un signo de bastante mal pronóstico. 
U n hecho que ha llamado la atención de todos los observadores, desde 
Mac Clintock hasta Thiéry y Durand, es la poca intensidad de la angi-
na, es hasta su rareza, puesto que no existe bien marcada sino en la 
cuarta parte de los casos. Por lo común consiste en una capa pul tácea y 
no determina más que una disfagia ligera; por el contrario, los ganglios 
del cuello están bastante tumefactos y dolorosos hasta cuando hay muy 
poca angina. Algunas veces, sin embargo, la angina es intensa y franca-
mente escarlatinosa. 
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E n la mayor paite de los casos, la invasión se verifica el primero ó el 
segundo día que sigue al parto, y más rara vez al tercero y siguientes. 
Las cifras que ponemos á continuación, de Olshausen, lo prueban a s í : 
6 veces empezó durante el embarazo. 
8 — — inmediatamente después del parto. 
62 — — dell.0 al 2.° día. 
27 — — al3.erdía. 
22 — — del 3.° al 8.° día. 
L a erupción es precoz, como en toda escarlatina, pues se presenta al 
fin del primer día ó en el transcurso del segundo. E l exantema se des-
arrolla primero en el tronco, en la cara anterior del abdomen, y después 
se extiende á las nalgas, región dorsal, hombros y brazos ; respeta bas-
tante generalmente el cuello y la cara, así como las rodillas, piernas, 
pies y manos (Hervieux). Su coloración es intensa, es un punteado so-
bre fondo eritematoso con puntos equimóticos. Olshausen la compara á 
la de la viruela hemorrágica. Casi siempre hay al mismo tiempo una erup-
ción abundante de sudámina, de donde le vino el nombre de miliar roja 
que le daban los autores del siglo anterior. 
Cuando la erupción es tardía, apareciendo después del quinto ó sexto 
día de los pródromos, cuando simula el eritema morbilioso ó el eritema 
simple, y empieza por el hipogastrio con propagación á los miembros, 
hab rá que pensar en una erupción septicémica. 
L a duración del período eruptivo es, por término medio, de cuatro á 
seis d ías , pero en las formas graves parece prolongarse mientras que la 
fiebre redobla su intensidad. 
Se observan también algunas localizaciones articulares de reumatismo 
escarlatinoso; se presentaron 10 veces en las 21 enfermas de Meyer ; á 
menudo hay artritis de las grandes articulaciones, las cuales se conducen, 
por lo común , como afecciones benignas. Renvers ha citado un caso de 
artritis doble de la rodilla, en la que se encontró el agente de la fiebre 
puerperal, el estreptococo de cadeneta; pero es preciso observar que los 
casos indicados por este observador se refieren á la septicemia puerpe-
ral y no á la escarlatina verdadera. 
L a albuminuria, aunque puede observarse, es en suma bastante rara, 
y las nefrites graves son más excepcionales todavía . Con todo, L . Mayer 
ha visto á la albuminuria nueve veces en 21 enfermas, siendo cinco ve-
ces pasajera é insignificante. 
Cuando la escarlatina es franca y exenta de toda complicación septi-
cémica , no se observa ninguna manifestación morbosa por parte del apa-
rato genital y el peritoneo, la secreción de la leche se establece, los l o -
quios son casi normales y la involución uterina se verifica en los plazos or-
dinarios. Sin embargo, en los casos graves, de carácter tifoideo, el flujo 
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loquial , muy intenso al principio, puede suprimirse y detenerse la invo-
lución uterina, pero estas son complicaciones que parecen estar en rela-
ción con el carácter maligno de algunas epidemias ó más bien con la 
coincidencia de localizaciones sépticas en los órganos de la pelvis menor. 
Conviene recordar que en el momento de la aparición de la fiebre pue-
de existir algo de dolor á la palpación sobre el hipogastrio, pero esta sen-
sibilidad del ú te ro no indica, en manera alguna, una inflamación de este 
órgano , sino que resulta únicamente del aumento de la sensibilidad que 
se generaliza á todos los órganos contenidos en la pelvis. 
Existen con bastante frecuencia en la vulva excoriaciones que toman 
un aspecto agrisado, pul táceo; esta difteroides vulvar, que puede volver 
á los loquios pútr idos y nauseabundos, es una complicación septicémica 
cuya aparición es favorecida por la existencia de la escarlatina. 
L a descamación no es nunca tan acentuada como en la escarlatina or-
dinaria, rara vez se hace por anchos colgajos, sino más bien por escami-
tas, esto es, por exfoliación furfurácea ; su abundancia está en relación 
con la intensidad de la erupción miliar y no con la del eritema. Coincide 
generalmente con una sedación de los síntomas y una mejoría del estado 
genera], pero la enfermedad tiene una lentitud excesiva, y con mucha 
frecuencia la convalecencia se prolonga durante tres, cuatro y hasta cinco 
meses. 
Cuando la escarlatina permanece independiente de toda complicación 
puerperal presenta una fisonomía que permite reconocerla fácilmente. Se 
debe recordar, sin embargo, que en las paridas, como en los demás adul-
tos y en los niños, existen formas borrosas que hacen desconocer la na-
turaleza verdadera del exantema. L a erupción puede ser muy fugaz ó 
faltar la angina; otras veces la fiebre está poco acentuada; se puede ad-
mitir , con Siredey y Legendre, que una gran parte de los casos descri-
tos por Guéniot bajo el nombre de escarlatinoides, no son más que es-
carlatinas desconocidas, irregulares en su marcha. 
L a trasmisión de la enfermedad á los niños se ha presentado algunas 
veces; pero es bastante rara. Durante la vida intra-uterina, esta tras-
misión no es fatal , sobre todo cuando la madre es atacada poco tiempo 
antes del par to; y después de su nacimiento, los niños criados al pecho 
son los más expuestos á contraer la enfermedad materna, sin duda por-
que están en contacto inmediato con la fuente misma de la enfermedad ; 
tampoco se debe olvidar que la primera infancia presenta cierta inmuni-
dad respecto al veneno escarlatinoso. 
Anatomía pa to lógica . — Si la escarlatina ha estado aislada y perma-
necido independiente de toda infección puerperal, las lesiones que se en-
contrarán en la autopsia serán las que acompañan á este exantema 
cuando reviste una forma maligna. H a b r á , pues, congestión de las vías 
respiratorias con núcleos diseminados de bronco-pneumonia, edema de 
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las bases con derrame pleurítico, ya purulento, ya sero-fibrinoso. Las le-
siones renales son las del grueso riñon escarlatinoso, el bazo está tume-
facto y difluente, como en la mayor parte de las enfermedades infeccio-
sas ; el cerebro ofrece á menudo edema, y finalmente, la piel presenta 
las lesiones que acompañan al eritema llegado al período de desca-
mación. 
Estas formas malignas é infecciosas de la escarlatina puerperal re-
sultan raras, no porque su terminación no pueda ser fatal , sino porque 
la mayor parte de las veces el resultado funesto tiene que atribuirse á 
las complicaciones septicémicas, siendo, por consiguiente, en el ú tero ó 
en el parametrio donde se encontrará la explicación de la terminación 
desgraciada. 
Pronóstico.— E l pronóstico ha sido formulado de maneras muy distin-
tas por los autores. 
E n concepto de los primeros observadores que describieron las epide-
mias de escarlatina puerperal, como Mal fa t i , Senn, Trousseau y He lm, 
el pronóstico era de una gravedad formidable. Mac Clintock concluyó 
así sus observaciones : « L a escarlatina debe ser considerada como una 
de las manifestaciones más peligrosas del estado puerperal, apenas me-
nos peligrosa que la fiebre puerperal epidémica Hay una circunstan-
cia que ejerce una influencia decisiva en la terminación fatal d é l a enfer-
medad, y es la época del embarazo en que se verifica la invasión. Cuanto 
más próxima al parto se encuentra é s t a , más temible es el r iesgo». Ols-
hausen, que considera igualmente á la escarlatina como una gravísima 
complicación del sobreparto, confirma esta úl t ima aserción de Mac Clin-
tock , y demuestra con su estadística que uno de los elementos pronósti-
cos es la fecha del principio de la enfermedad. 
PRINCIPIO 
Inmediatamente antes del parto 
Dell .0 al 2.° día del parto 
E n el 3.er día , 
Después del 3.er día 
Casos. 
8 veces. 
62 — 
27 — 
22 — 
Muertes. 
6 veces. 
35 — 
14 — 
3 — 
Proporción. 
75 por 100 
58 — 
51,8 — 
13,8 — 
A l lado de estas estadísticas desastrosas, encontramos otras singular-
mente favorables; así es, que los casos que Guéniot ha descrito bajo el 
nombre de escarlatinoides, han sido benignos ; en concepto de Hervieux^ 
la escarlatina de las recién paridas no entraña un pronóstico más grave 
que en los demás sujetos ; en la epidemia de B á l e , descrita por Koller , 
no hubo más que un caso de muerte en diez paridas, y además , se tra-
taba de una mujer que había presentado fenómenos de septicemia y fie-
bre mucho antes de la aparición del exantema. E n Lieja , todas las en-
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio, 43 
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fermas de Charles curaron ; lo mismo ocurrió en Copenhague con las que 
«stuvieron exentas de complicaciones sépticas. E n 21 mujeres paridas 
atacadas del exantema, dos únicamente sucumbieron, las cuales presen-
taban localizaciones en los órganos genitales ( L . Meyer). 
Es fácil ver que el pronóstico parece haberse mejorado notablemente 
desde la introducción de la antisepsia, y se puede deducir que la grave-
dad atribuida por los antiguos autores á la escarlatina puerperal, debe 
referirse en gran parte á la facilidad de complicaciones sépticaB, que pa-
recen realmente más graves cuando coinciden con esta fiebre eruptiva. 
Las ulceraciones difteroides de la vulva parecen, sobre todo, ser fre-
cuentes. 
Diagnóstico. — Los elementos del diagnóstico de la escarlatina puer-
peral son : el principio brusco y alarmante de los fenómenos de invasión, 
la intensidad de la fiebre, la aceleración del pulso, la aparición rápida de 
la erupción, su coloración caracter ís t ica , su localización inicial en las 
partes anteriores del tronco, la angina poco marcada, la tumefacción y 
«ndolorimiento de los ganglios del cuello, la albuminuria, las complica-
oiones articulares, la descamación furfurácea y la lentitud de la conva-
lecencia. 
Estos caracteres, tan marcados y tan acentuados, permiten su distin-
ción con los eritemas medicamentosos, cuyo caso más frecuente en la 
actualidad es el determinado por el empleo del sublimado. Hay que no-
tar que la erupción puede manifestarse faltando todo síntoma de mercu-
rialismo agudo, porque con frecuencia <r es la piel únicamente en el or-
ganismo la intolerante para el mercurio D. E l eritema hidrargírico apa-
rece bajo la forma de placas de un rojo v i v o , de contorno irregular, que 
no es idéntico á sí mismo en toda su extensión, porque es irregular en su 
distr ibución, siendo de aspecto rubeólico en algunos puntos y franca-
mente escarlatiniforme en otros ; se localiza en regiones de predilección, 
que son el cuello, los pliegues articulares, y sobre todo, la región ingui-
no-pubiana ; puede invadir también las partes laterales del tronco, así 
como la palma de las manos y la planta de los pies, respetando general-
mente la cabeza. A menudo la erupción va acompañada de un prurito 
mordicante ; su duración es generalmente corta, de tres á cinco días en 
las intoxicaciones moderadas, y después empieza la descamación, que 
puede verificarse por anchos colgajos. Hay una ligera elevación de tem-
peratura al principio del eritema hidrargír ico, que se prolonga mientras 
«ste último tiene tendencia á generalizarse. 
Si la distinción es bastante fácil de establecer con las erupciones me-
dicamentosas, lo es menos cuando se trata de las erupciones septicémi-
cas, porque la escarlatina verdadera puede reforzarse con accidentes in-
fecciosos. Se podrán, sin embargo, referir exclusivamente á la septicemia 
los exantemas que aparecen algo tarde, del tercero al sexto día del sobre-
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•parto, con falta de angina y adenitis cervical; su marcha es irregular, la 
lesión cutánea menos caracter ís t ica , la coloración de las chapas va r í a 
del rosa al violeta l ív ido ; en las formas graves se ven aparecer en su 
superficie ampollas análogas á las del pénfigo, que se hacen puriformes 
ó hemorrágicas , mientras que en las formas benignas la erupción puecfe 
simular el sarampión granuloso con vesículas claras y trasparentes. E n 
estos dos casos, la descamación es furfurácea. Estas erupciones tienen, 
¡por lo común, un carácter fugaz. 
Se establecerá sobre todo la naturaleza septicémica de las erupciones 
según la etiología, según que el medio esté sano ó infectado y según 
que se observen lesiones por parte de los órganos genitales. 
Tratamiento.—La existencia de una escarlatina verdadera en una mu-
jer embarazada ó que acaba de parir, debe hacer al médico más solícito 
en el empleo del método antiséptico ; de un modo general sabemos que 
en las mujeres atacadas de una enfermedad infecciosa específica, hay 
que temer ante todo la aparición de accidentes septicémicos vulgares, por 
que las dos infecciones pueden coincidir, y en la escarlatina más part icu-
larmente. Se procurarán evitar también las inspecciones internas, h a b r á 
que acercarse á estas mujeres con las manos y los instrumentos esterili-
zados ; las inyecciones vaginales no son necesarias más que en los casos 
de fetidez de los loquios é irregularidad en la involución uterina. Si nos 
resolvemos á practicarlas, y sobre todo, si nos encontramos en la nece-
sidad de hacer lavados intra-uterinos, hay que rechazar en absoluto el 
uso del sublimado y limitarse al permanganato de potasa, al ácido bór i -
co ó simplemente al agua hervida. 
Cuando la enfermedad es ligera, basta la expec tac ión ; hasta se pue-
de permitir la lactancia si la temperatura central no está demasiado ele-
vada y si la secreción láctea se sostiene en cantidad suficiente. Si sobre-
avienen fenómenos generales graves y se manifiesta hiperpirexia, no se 
debe vacilar en recurrir á las prácticas de la hidroterapia, afusiones fr ías 
y hasta baños fríos repetidos, según las indicaciones particulares. 
Recordemos antes de terminar la necesidad del aislamiento de las en-
fermas y de la desinfección de los objetos de todas clases que hayan po-
dido contaminarse con su contacto ; la facilidad de transmisión de la en-
fermedad explica suficientemente esta necesidad. Los locales mismos en 
donde las enfermas han permanecido y se han descamado, deben quedar 
igualmente sometidos á una depuración suficiente, pues es sabido que el 
virus escarlatinoso es en extremo tenaz y puede resistir á varios meses 
•de desecación. 
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§ 4.° — Erisipela. 
Erysipele viatemelle. — ATTHIL , The relation between ErjBÍpelaB and puerperal' 
FeTer (Americ. Journ. of Med. S e , 1877, p. 586, et 1888).—BALLEBAY, Erysipelas 
as a complieation of Pregnancy and Labour (Americ. Journ. of the med. ÍSc, 1885, 
p. 160).^—CAMPBELL, Erysipele et groseesse (Ann, de gyn., t. X I X , p. 391).— 
DucHEiu, De l'érysipéle pendant la grossesse et de son influence sur le produit de la 
conception, thése, Bordeaux, 1885 (Bibliograpliie). — GUSSEBOW, Erysipelas und 
«Puerperalfiebers» (Ceintralbl. f. Gynsek., 1885, p. 440).—HEBVIEÜX, De l'Erysipéle 
puerpéral' (Gaz. medie, 1865, p. 3, 38, 52). — HOFMBIEB, Communication á la 
Soc. obetét. de Berlin, séance du 27 juin 1881 (Centralbl. f. Gyneek., 1884, p. 492). 
t t ~ J J B GENDEE, Influence de la scarlatine et de l'érysipéle sur la grossesse (Soc. med. 
Hpp. de Parip, 23 decembre 1892). — SMITH ( T h . - C ) , Phlegmonous Erysipelas 
during Pregnancy (Americ. Journ. of obst., 1890, p. 1076). — THIÉEY, Eemarques 
á Fétude de l'érysipéle dans l'état puerperal (Gaz. médic , París, 1880, p. 87 et 99). 
-^WAÍBiywELL, A Case of Erysipelas complicating Pregnancy (Americ. Journ. of 
the med. Sciences, 1884, vol. X X C V I I , p. 349). 
Erysijjele f,eetal.—KALTENBACH, Ist Erysipel intra-utérin übertragbar? (CentralbL 
f. Gynsek., 1884, p. 689). — LEBEDJEFF, Ueber die intra-uterine Uebertragbarkeit 
des Erysipels (leschendj. klin. Gazeta, 1886, p. 285, et Zeitsch. f. Geburtsh., 1886r 
Bd. X I I . p. 321). — RONGE, Mittheilung über die intra-uterine Uebertragbarkeit 
des Eryfeipélas (Centralbl. f. Gynask., 1884, p. 761). — SCHOLEFIBLD, Erysipelaa 
^The Lancet, 1867, vol. I , p. 728). — STBATZ, Zur Frage vom intra-uterinen Erysi-
pel (Centralbl. f., Gyn«k. , 1885, p. 213). 
L a erisipela de la piel y de las mucosas sobreviene durante la gesta-
ción con la misma frecuencia que fuera de este estado. 
Desde el punto de vista del curso de la enfermedad, habr ía que hacer 
una distinción según el sitio del exantema. Si la erisipela de la cara no 
presenta una marcha diferente ni una gravedad mayor, no sucede lo 
mismo respecto á la erisipela de los miembros y del tronco. E n varios de 
los ejemplos que se han publicado se indica que las articulaciones veci-
nas hab ían supurado, como en los casos referidos por Smith y por Craw-
íbrd , en el de Th ié ry una erisipela de. la pierna izquierda dió origen á 
treinta focos purulentos consecutivos y hubo ictericia y epistaxis re-
beldes y adinamia considerable durante los dos meses que duró la enfer-
medad. Con todo, cualquiera que haya sido el asiento de la afección, no 
se han registrado resultados graves para la madre. 
Y o he observado tres casos de erisipela localizados todos en la cara ; 
«ma, de las enfermas, embarazada por cuarta vez, presentó durante el 
sépt imo mes una erisipela que á pesar de la agudeza de los síntomas no 
impidió que la preñez continuara y llegara á té rmino , el niño nació eu 
buen estado. 
E l segundo ejemplo es referente á una secundípara que estaba sujeta á 
(srísipelas de repetición ; no se le había presentado durante el embarazo 
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actual, cuando al fin del noveno mes fue atacada de una erupción que 
invadió la cara y la piel de la cabellera. A s í que declinó la fiebre se p re -
sentaron los dolores de parto y dio á luz un niño vivo y sano, de 3 k i l o -
gramos de peso, que permaneció indemne y fue lactado por su madre. 
E l puerperio fue sencillo á pesar de la existencia de numerosas escamas 
en la cara. 
E n fin, el tercer caso corresponde á una mujer que tuvo durante l a 
gestación tres ataques de erisipela facial; esta complicación no impidió 
de ningún modo á la paciente llegar á su término, pero el puerperio fue 
febr i l , curándose sin embargo la enferma. 
Si mis tres enfermas no vieron interrumpirse su embarazo, no siempre 
«ucede lo mismo, pues los casos de aborto ó de parto prematuro son bas-
tante numerosos. Esta interrupción variable de la gestación depende so-
bre todo de la mayor ó menor gravedad de la fiebre eruptiva y de sa re-
sonancia sobre el feto. 
E l niño nace algunas veces muerto, otras veces es enfermizo, poco 
desarrollado y no sobrevive sino algunas horas ó algunos días después de 
su nacimiento ; en fin, otras veces parece llevar las señales de la enfer-
medad materna. 
L a transmisión intra-uterina de la erisipela no parece frecuente, pero 
existía sin embargo en los casos publicados por Kaltenbacli , Runge, 
Stratz y Lebedjeff. Esta transmisión solamente es probable en las ob-
servaciones de Kaltenbacli y Runge, pero no se ha demostrado porque 
no se han podido hallar los cocos de la enfermedad. L a descamación de 
la p ie l , señalada por estos autores, es bastante frecuente en los recién 
nacidos, aunque es verdad que no es la descamación en laminillas, como 
se observó en los dos casos precitados. E n el de Kalteubach, el parto se 
verificó quince días después de la desaparición de la fiebre ; y en el de 
Runge, trece días solamente. Las dos veces se observó una descamación 
muy marcada en la madre en el momento del parto. 
Stratz ha publicado un caso que no es más comprobante desde el punto 
de vista bacteriológico, puesto que la investigación del estreptococo, en-
tonces conocido, no dió resultado alguno, pero el nacimiento de la cria-
tura enferma se verificó poco después de un ataque de erisipela abortivo 
de la cara en la madre. 
Unicamente el caso de Lebedjeff es realmente demostrativo. Se t r a -
taba de una primípara de veinticinco años de edad, que fue atacada ea 
el séptimo mes de su embarazo de una erisipela de las extremidades i n -
feriores ; abortó expulsando un niño que no vivió más que diez minutos 
y que presentaba en toda la superficie de su cuerpo una erisipela de la 
piel muy manifiesta. Con el microscopio Lebedjeff encontró el corion i n -
filtrado de células linfáticas, y el tejido celular grasoso invadido por ¿1 
micrococo de Fehleisen ; los cocos ocupaban, sobre todo, las vías y los 
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espacies linfáticos, pero no existían ni en la placenta ni en ninguna partea 
de los vasos sanguíneos. 
Si el feto no participa por completo de la enfermedad materna, puede 
sufrir su influencia, que se revela por una aceleración de los latidos car-
d í a c o s , que Hofmeier ha podido comprobar de la manera siguiente : 
Temperatura de la madre 40°,5 — 180 pulsaciones del niño. 
— — — . . . 40 ,0 — 160 — — 
— — — ¿38,0 — 140 — — 
— — — . . . . 30 ,5 —132 — — 
U n a transmisión más frecuente y más fácil es la que se verifica des-
p u é s del nacimiento, sobre todo cuando la madre lacta. E l niño de una. 
naujer observada por Scholefield, contrajo una erisipela unas dos horas 
p róx imamen te después de haber cogido el pecho; el exantema invadió 
e l lado derecbo en el pulgar y brazo, después el brazo opuesto, y el niño 
t e rminó por sucumbir. Tampoco en este caso es fatal el contagio, porque 
y o he observado una erisipela intensa de la cara en una mujer que no 
d e j ó de lactar á su niño de edad de siete meses, á pesar de una fiebre 
que pasaba de 40° centesimales. L a madre se curó , y el hijo permaneció 
indemne. 
E l pronóstico es favorable, y hasta ahora no ha sucumbido ninguna 
de las gestantes, cualquiera que haya sido el asiento del exantema. L a 
ún ica complicación grave ha sido la interrupción del embarazo, acaecida 
en la mitad de los casos próximamente. 
Tratamiento. — E l tratamiento no presenta ninguna indicación parti-
cular . Se tendrá cuidado de eliminar de la terapéutica que se adopte e l 
salicilato de sosa y emplear con gran moderación el sulfato de quinina. 
Es preferible recurrir á la antipirina, que abrevia la duración del período 
febril y obra en ocasiones como un verdadero específico. E l tratamiento 
local consistirá únicamente en la aplicación de polvos calmantes ; se evi-
t a r á n las unturas enérgicas , que por lo común sólo tienen una influencia 
ilusoria en la marcha de la lesión cutánea. Se vigilará con cuidado el es-
tado de los ríñones, y se combatirá con energía la existencia de a lbú-
mina en la orina. 
§ 5.° —Dif te r ia . 
DUEAÍND, Diphtérie pendant la grossesse (Lyon medical, n0 du 22 juin 1890, et 
Discuesion á la Soc. des Sciences medicales, mai 1890).— GÜÉNEAU DE MUSSY, Croup 
jd'emblee chez une femme enceinte. Trachéotomie. Guérison (Gazette des Hopi-
tanx, 1878, n0 84, p. 655). — HEYGATE, Diphteria during pregnaney (The Lancet, 
17 décembre 1887, p. 1252). —MICHEL, Diphérie et Grossesse (Bulletin de la Soc. 
áriatom., 1876, p. 339). — OLLIVIEE, Influence de la diphtérie sur la grossesse (Bu-
lletin de FAcademie de médecine, 18 septembre 1883). —DNDEBHIIX, Case of Diph-
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theria complicating Pregnancy (Obstetric. Journ. of Great Britain and Ireland, 
1880, vol. V I I I , p. 233). 
L a difteria en el embarazo está poco conocida a ú n ; yo he podido so-
lamente reunir diez casos á lo más , de los que algunos son muy com-
pendiosos. Duchenne (de Bolonia) registra un caso de aborto, á los 
tres meses y medio, bajo la influencia de esta enfermedad, sin dar otros 
detalles. L a Memoria de Ollivier presentada á la Academia de Medicina 
en 1883, la discusión que se celebró en la Sociedad de ciencias médicas 
de L y o n , en Mayo de 1890, y la que se verificó en la Sociedad obsté-
trica de Edimburgo (1880), originada por una comunicación de Under-
h i l l , han permitido aclarar algo este punto, todavía obscuro, de la pato-
logía del embarazo. 
Resumiré sumariamente los casos principales. E n el referido por O l l i -
vier se trataba de un aborto acaecido en una mujer embarazada de unos 
cuatro meses y atacada de angina diftérica. Entrada en el hospital en el 
cuarto día de su enfermedad, tuvo una pérdida el día séptimo, y sucum-
bió al décimosegundo enmedio de síntomas de colapso; había sido tra-
queotomizada la víspera de su muerte. E n la autopsia se encontró el 
ú tero voluminoso, duro, con paredes engrosadas ; su superficie interna 
presentaba restos de placenta todavía adheridos. 
Underhil l observó dos veces la difteria en el curso de la gestación ; 
una de sus enfermas estaba en el sexto mes, se curó á pesar de su gra-
vedad, y parió al término ordinario. L a otra había llegado al noveno 
mes y sufrió la operación de la t r aqueo tomía ; los dolores se presentaron 
durante la operación, y la enferma parió un niño que no ta rdó en su-
cumbir ; ella, á su vez, murió al día siguiente de su alumbramiento. E n 
estos dos casos no hubo en manera alguna tendencia al aborto, y , en la 
segunda de estas mujeres, no había habido el menor signo de trabajo 
expulsivo hasta el momento de la operación. 
L o mismo ocurrió con una enferma cuya historia ha sido referida por 
Durand. Era una gestante de treinta y cuatro años de edad, y llegada al 
sexto mes; el estado asfítico que sobrevino al cabo de algunos días , 
exigió la t raqueotomía, cuyos resultados fueron muy favorables. L a en-
ferma salió curada del hospital sin haber visto su preñez interrumpida 
por la enfermedad ni por el tratamiento. 
Con seguridad, los casos de este género serán bastante numerosos; 
pero se han publicado muy pocos , .qu izá á causa de los resultados, é> 
menudo desfavorables. 
L a difteria que se presenta en el curso del embarazo sigue la marcha 
que presenta habitualmente en los adultos. L a invasión es insidiosa, el 
malestar general y el movimiento febril apenas están marcados; el dolor 
de garganta es ligero, y la existencia de las falsas membranas en la fa-
ringe se revela por una simple dificultad en la deglución; la voz tarda en 
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ponerse ronca, y los fenómenos disnéicos son más tardíos todavía. Cuan-
do los síntomas de crup se pronuncian, la difteria, como lo hace notar 
Trousseau, ha tenido tiempo de insinuarse profundamente en las ramifi-
caciones brónquicas , y , en efecto, en la mayor parte de las mujeres em-
barazadas se consigna, antes ó después de la t raqueotomía , la expulsión 
de membranas tubuladas y ramificadas, que procedían, seguramente, de 
los bronquios. 
E n la enferma de Guéneau de Mussy, que fue infectada en el hospital 
por un niño colocado próximo á ella, no hubo angina, la difteria se loca-
lizó desde luego en la laringe, y provocó fenómenos disnéicos, que nece-
sitaron la t raqueotomía; también en este caso hubo expulsión por la aber-
tura de la t r áquea , de falsas membranas largas, tubuladas y presentando 
ramificaciones. Esta mujer, que se encontraba al principio de la gesta-
ción, curó muy bien sin abortar. 
No hay concordancia entre el pulso y la temperatura; ésta no sube 
nunca á un grado elevado, mientras que el pulso llega á 120 y 140, se-
gún la gravedad particular del caso. Existe á menudo un desacuerdo ma-
nifiesto entre la intensidad del proceso y la ascensión del t e rmómet ro , y 
según la observación de Wunderl ich, en ninguna enfermedad la tempe-
ratura es tan poco característica. E l embarazo, por sí mismo, no modifi-
ca en nada esta marcha especial de la difteria, pudiendo, á lo m á s , ser 
interrumpido en su curso, como ocurrió en los casos de Michel y Oll ivier ; 
pero en todas las demás enfermas, ninguna modificación perceptible se 
presentó , y la gestación pudo continuar cuando no sucumbió la paciente 
á la enfermedad infecciosa. 
He aqu í , reunidas en un cuadro, las diferentes observaciones publica-
das, con el resultado terminal de la enfermedad : 
A U T O R E S 
Ollivier. . . . . . 
Oueaeau de Mussy. 
Heygate 
Michel 
Underhill , 
Kabot , 
Dnrand 
Bard 
Total 
Observaciones. Curación. Muerte. 
L a terminación ha sido, por consiguiente, fatal en casi la mitad de los 
casos, y la muerte ha sobrevenido durante la t r aqueo tomía , ó poco tiem-
po después. Pero se cuentan igualmente cierto número de curaciones, 
como las de Guéneau de Mussy, Underhi l l , Rabot , Durand y Miche l ; 
el parto prematuro y el aborto no parece que agravan por sí mismos la 
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situación; todo lo más son el signo de la infección profunda de que es tán 
atacadas las enfermas. 
Y a hemos hecho notar cuán poco se elevaba la temperatura; por lo 
tanto, es imposible explicar, por la hipertermia, la interrupción de la 
preñez. Cuando el parto se verifica es provocado, ya por la traqueoto-
m í a , ya por la infección de la sangre por los productos solubles del ba-
cilo de Loff ler ; los trastornos asfíticos no parece que tienen sino una 
influencia atenuada. 
E l tratamiento no da origen á ninguna indicación especial, y la exis-
tencia de la gestación no contraindica nunca la t raqueotomía, cuando ésta 
operación se hace necesaria. 
§ 6.° —Fiebre tifoidea. 
I . Fievre typJiólde matemelle. — BARATTE, De la fiévre typhoíde dans la grossesse, 
thése, París, 1882.—BRATÍD, Die Wasserbehandlung der typhosen Fieber 2e édition, 
Tübingen, 18*7, p. 170, et p. 318. — L . BRIEGER, Ueber die Complieation einiger 
acuten Krankbeiten mit Scbwangerschaft (Charité-Annalen, 1886, Bd. X I , p. 143). 
— DUGOYOT, Grossesse et Fiévre typhoíde, thése, París, 1879. — DDHAÜT, De la 
fiévre typhoíde pendant la grossesse et de son traitement par les bains froids, thése, 
Lyon, 1893. — GRIESINGER, Traite des maladies infectieuses, trad. de Lemaitre, 
Paris, 1868. — GOSSEROW, Ueber Typhus bei Schwangeren, etc. (Berlin. klin. Wo-
chensch., 1880, n017, p. 237).—HECKER, Einige Bemerkungen über Typhus abdo-
minalis im Wochenbette (Monatssch. f. Geb., 1866, Bd. X X V I I , p. 423).—JAGGARD, 
Two obsérvations of tydhoíd Fever during Pregnancy (Soc. gynécol. de Chicago, 
16 novembre 1888).—KAMINSKI, Typhus abdominalis im Wochenbette (Deutsche 
Klinik, 1866, p. 424). — KORBER, Der Typhus abdominalis, etc., München, 1874.— 
LACOÜR, Grossesse de quatre mois et demi. Fiévre thyphoide. Bains froids. Avor-
tements (Lyon médic,, 1889, 1.1, p. 367). — LIEBERMEISTER, Ziemssen's Handb., 
art. Abdominaltyphus. — MARTINET, Fiévre typhoíde et Grossesse (Union médic. 
1883, t. I , p. 590, etc.). — MORCHISON, Traite de la fiévre typhoíde, trad. Lutaud, 
París, 1878, p. 194. — PODSSIÉ, Fiévre typhoíde survenue pendant l'état puerperal 
et terminée par la guérison (Americ Journ. of obstetr., vol. X X , p. 1079. — 
ROUSSEAU, Rélations de la fiévre tiphoíde avec la grossesse, thése, Paris, 1882.— 
PUNGE, Die acuten Infections-Krankbeiten, etc. (Volkmann's Sammlung, n0 174, 
et Gyn., n0 51). — SACQOIN, De l'influence réciproqUe de la fiévre typhoíde et de la 
grossesse, thése, Xancy, 1885, n0 205. — TRIPIER et BOUVERET, L a fiévre typhoíde 
traitée par les bains froids, París, 1886, p. 148 et 606. — WALLICHS, Zwei Falle von 
Typhus bei Hochschwangeren (Monatssch. f. Geb., 1867, Bd. X X X , p. 253). — 
ZUELZER, Real-Encyclopedie, art. Abdominaltyphus. 1885, 2e édition. 
I I . Fievre typhoíde fcetale. — CHARCELLAY, Fiévre typhoíde chez le nouveau-né 
(Archiv. de médecine, 1840, t. I X , p. 65).— CORBIN, Influence de la fiévre typhoíde 
de la mére sur le foetus, thése, Paris, 1890. —EBERTH, Geht der Typhusbaciilus auf 
den Fotns über? (Centralbl. f. Bakter., 1889, et Fortschritte der M.ed., 1er mars 
1889). — FRASCANI, Osservazioni cliuiche e ricerche sperimentali sul passaggio del 
bacillo del tifo dalla madre al feto (Rivista italiana di clin, medie, 1892, p. 348). — 
GIGLIO, Ueber den Uebergang der microscopichen Organismen des Typhus, etc. 
(Centralbl. f. Gynask., 1890, ^46).—MANZONI, Autopsie d'un enfant présenfcant 
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les lesions de la fiévre typhoíde (Comptes rendus de l'Academie des Sciences, 1841, 
t . I I , p. 1034). 
Estudiaremos sucesivamente los síntomas y la marcha de la fiebre 
tifoidea, durante la GESTACIÓN y durante el PUERPERIO, indicando 
igualmente la transmisión de la enfermedad á la criatura, es decir, la 
FIEBRE TIFOIDEA FETAL. 
I . — FIEBRE TIFOIDEA EN LA GESTACIÓN 
Cuando los trabajos de Louis sacaron á la fiebre tifoidea del caos de 
las fiebres continuas, dándole la individualidad clínica que ha conservado 
después , se ocuparon los médicos en tratar de las modificaciones que esta 
pirexia podía experimentar bajo el influjo de la gestación. Hubo dos co-
rrientes entre los observadores : unos, con Cazeaux y Forget, creían que 
el estado de gravidez no modifica en nada la aptitud para contraer esta 
enfermedad ; otros, con Niemeyer y Rokitansky, admitían una especie de 
inmunidad durante la gestación. 
Los casos numerosos recogidos en los últimos cincuenta años , han. 
dado la razón á Cazeaux y demostrado la exactitud de su pronóstico, 
cuando afirmaba que la fiebre tifoidea determina á menudo el aborto ó el 
parto prematuro. Algunos médicos, todavía creen en una inmunidad re-
lativa : así Gusserow, en 1420 casos observados en Viena, sólo ha en-
contrado 48 mujeres embarazadas, ó sea el 3,3 por 100 ; Zuelzer, en Vie -
na, admite una cifra menor, ó sea 1,3 por 100. E n fin, la proporción de 
Mart inet , que está basada en 460 mujeres en cinta, se eleva á 3,5 por 
100. Seria fácil negar las cifras de Gusserow y Zuelzer, puesto que se 
aplican indistintamente á los hombres y á las mujeres; pero es inúti l dis-
cutir la frecuencia mayor ó menor de la pirexia durante la gestación,, 
pues nos basta que su existencia sea cierta, para estudiar la influencia 
que pueden tener uno sobre otro estos dos estados. 
I . Influencia del embarazo sobre la fiebre tifoidea.—Puesto que la 
fiebre tifoidea puede presentarse en una mujer p reñada , ¿cómo se reve-
lará la marcha de la enfermedad? ¿ S e agravará és ta? ¿Será el pronóst i-
co más sombrío? Si se hubiera de creer á Griesinger, Spiegelber, L i e -
bermeister y otros, la fiebre se agrava siempre, y la mortalidad es muy 
superior á la que se observa fuera de la gravidez, pues se eleva, según 
ellos, al 40 por 100. Una proporción tan grande, está lejos de corres-
ponder á la realidad: su error fundamental es el de estar fundada en un 
número insuficiente de casos. 
Si reunimos las observaciones referidas en algunos trabajos de conjun-
to , vemos que Barratte presenta 94 casos, tomados de diferentes autores, 
con 12 muertes; Mart inet , 16 casos personales con 16 curaciones; M u r -
chison, 14 casos con 4 muertes; Brieger, 59casos con 16 muertes, ó sean 
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183 casos tratados por los procedimientos más diversos, con 32 muertes, 
lo que arroja una media de 17 por 100 en cifras redondas. Dejamos de in-
te nto á un lado todos los hechos relativos á las fiebres tifoideas tratadas por 
los baños fríos, porque las referiremos más adelante con algunos detalles» 
Esta cifra de 17 por 100 no tiene nada de excesiva, y se comprende 
que Murchison, Mar t ine ty Brieger estén unánimes en admitir que el es-
tado de embarazo no constituye, en manera alguna, respecto á la dotie-
nenteria, una causa de agravación. Este es igualmente nuestro parecer, 
según los pocos casos que nos ha sido dado observar. Se encuentran en 
las mujeres embarazadas las formas diversas y la gravedad variable que 
existen fuera"de la preñez; su estado no es de ningún modo una circuns-
tancia agravante, cualquiera que sea la época en que la enfermedad apa-
rezca. E l principio de la gestación, lo mismo que la proximidad al alum-
bramiento, no modifica la marcha de la pirexia ni agrava el pronóstico. 
I I . Influencia de la fiebre tifoidea sobre la gestación. — Todos lo& 
autores están unánimes en reconocer la frecuencia del aborto, haciendo 
notar que esta frecuencia es menor que en la viruela, la pulmonía y l a 
escarlatina grave. 
H e aquí algunas estadísticas : 
Liebermeister en 18 casos 15 abortos, ó sea 83 por 100 
Zuelzer 24 — 14 — — 58 — 
Kaminsky 87 — 54 — — 62 — 
Brieger 78 — 53 — — 68 — 
Martinet... 109 — 66 — — 60 — 
Sacquin 310 — 199 — — 64 — 
No queremos sumar estas cifras, porque cierto número de ellas están 
repetidas, por lo cual nos limitaremos á hacer observar que la gestación 
es interrumpida en los dos tercios de los casos, exactamente el 65 por lOO-
por término medio. 
L a frecuencia de esta interrupción varía necesariamente con la grave-
dad de las epidemias. 
« En mi hospital, escribe Griesinger, tuve cinco casos de fiebre tifoidea 
en mujeres embarazadas; todas las cinco abortaron y tres murieron. E n 
la epidemia de Viena (1859) la fiebre tifoidea no se observó en este es-
tado más que tres veces y hubo tres abortos. 
» A l contrario, en la epidemia de 1858, en 12 mujeres embarazadas 
tres únicamente abortaron y hubo un parto prematuro en el sépt i -
mo mes» . 
E l aborto parece producirse con más frecuencia durante el segundo 
septenario de la enfermedad; en 26 casos referidos por Sacquin, en los 
cuales se pudo notar exactamente la época de este accidente, encon-
tramos : 
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3 casos l.er septenario. 
11 — 2.° — 
5 — 8.er — 
1 — 4.° — 
1 — recaída. 
5 — al principio de la convalecencia. 
E l aborto en una época tardía parece influido por el tratamiento; as í , 
en las mujeres tratadas por los baños fríos sobreviene con bastante fre-
cuencia en el transcurso de la enfermedad, hacia la cuarta semana, cuan-
do la convalecencia se manifiesta. 
Se ha afirmado que este accidente se verificaba de preferencia cuando 
las enfermas se encontraban al principio del embarazo, en los primeros 
meses, mientras que las mujeres atacadas en la segunda mitad veían con-
tinuar la gestación y par ían á su tiempo. Pero no hay nada que indique 
que este hecho sea exacto, pues la persistencia ó interrupción del emba-
razo no dependen, en manera alguna, de la época en que se presenta la 
enfermedad; en cinco casos observados por Brieger durante los cuatro 
primeros meses, no hubo más que un aborto. 
L a condición verdadera que determina la interrupción de la preñez 
es la gravedad de la pirexia; en las formas graves, con fenómenos adi-
námicos, temperatura elevada y delirio, el aborto es casi fatal , mientras 
que es más raro en las formas medias y benignas, y aun en estas circuns-
tancias favorables se lo observa algunas veces. 
S i , de una manera general, la frecuencia del aborto es proporcional á 
la gravedad de la fiebre, se encuentran en ocasiones excepciones singu-
lares. Una enferma de Korber, llegada al cuarto mes, fue atacada de 
una fiebre tifoidea grave, que se t ra tó con los baños fríos ; en el trans-
curso de la enfermedad tuvo una bronquitis intensa; hacia el día t r igési-
mo cuarto presentó síntomas de peritiflitis ; al cuadragésimo primero, una 
trombosis de la vena safena; al cuadragésimo segundo, una ictericia ca-
tarral con diarrea violenta; al quincuagésimo sexto fue atacada de pneu-
monía crupal, y la convalecencia tardó en llegar un período de ciento 
cuarenta días. A pesar de estas complicaciones sucesivas, dicha mujer 
no experimentó interrupción en su embarazo y parió á su tiempo. 
Tampoco creemos que la naturaleza del tratamiento adoptado pueda 
tener una influencia grave, por más que se diga; vemos en la estadística 
de Brand que cuando la fiebre tifoidea es tratada por los baños f r íos , el 
aborto se verifica cerca de cuatro veces entre cinco (17 veces en 22). He 
a q u í , por lo d e m á s , esta es tadís t ica , á la cual añadiremos algunas cifras 
tomadas de la práctica de los médicos lioneses, y algunas de las cuales 
son de nuestra observación. 
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AUTORES 
Merkel 
Behrens 
Brand 
Seholtz 
Bron 
Liebermeister. 
Korber . . 
Brieger 
Bouveret.—, 
Molliére 
Vinay 
Lacour , 
Vincent 
Bondet , 
Bard 
Drivon 
Devic 
Fiebres 
tifoideas. 
Total. 
Aborto. 
52 
Sin aborto. 
28 
TERMINACIÓN 
Muertes. Curación. 
24 49 
Resulta claramente de las cifras anteriores, que si el baño frío modi-
fica ventajosamente la enfermedad materna, puesto que la mortalidad 
ha descendido desde 17 á 6 por 100, no tiene influencia apreciable sobre 
la persistencia de la preñez; el aborto ba ocurrido en el 55 por 100 de 
los casos, lo cual es una proporción que apenas difiere de la indicada por 
los antiguos autores (65 por 100), sin ningún tratamiento hidroterápico. 
Es verdad que el aborto, á la inversa de lo que se observa en la v i -
ruela, la pneumonía ó el cólera no tiene generalmente influencia funesta 
en la marcha de la enfermedad. 
E l influjo del aborto en la evolución de la pirexia, ba sido interpre-
tado de dos maneras muy diferentes. Cazeaux y Martinet pensaban 
que la enfermedad pierde su gravedad por el becbo de la expulsión 
del feto. Stoltz es casi de la misma opinión, mientras que Griesinger, 
Gusserow y Grisolle consideran esta eventualidad como desfavorable, 
creyendo que se agrava la marcha de la enfermedad, y que la mujer es 
más fácilmente presa de la septicemia puerperal. 
Para apreciar exactamente la influencia del aborto, es necesario con-
siderar en qué formas de la pirexia se verifica. Cuando la enfermedad es 
de forma mediana, la evacuación del ú te ro suele constituir un accidente 
fel iz ; en una de mis enfermas, el alumbramiento coincidió con la defer-
vescencia y la cesación de la fiebre. 
Por el contrario, si la forma es grave y el aborto se verifica en medio 
de fenómenos de adinamia, es poco probable que la liberación anticipada 
del ú te ro mejore el estado general. L a situación de la paciente, es ana-
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loga á la de las mujeres atacadas de viruelas confluentes, pneumonía ó 
có le ra , las cuales cuando abortan, se agravan en su estado j la muerte 
sobreviene poco después. 
E l peligro verdadero de la interrupción del embarazo, es la facilidad 
con que se presentan las complicaciones septicémicas. E n su tesis inau-
gural , Duhaut ha insistido justamente en la existencia y gravedad de 
esta complicación, ha recordado los casos de Hecker, Gusserow y F r á u -
k e l , que prueban la coincidencia de las dos infecciones, y presenta ade-
más un caso nuevo, sacado de la práctica de Spillmann, en el cual, des-
pués del aborto se declaró un principio de septicemia, debida á la re-
tención placentaria, que sólo cedió á merced de cuidados antisépticos 
enérgicos. 
Cuando el aborto es inminente, va precedido á menudo de un escalo-
f r ío , seguido de un aumento de fiebre (Gusserow), después sobreviene 
una metrorragia, en ocasiones abundante, y que va seguida pronto de 
dolores que determinan la expulsión del huevo. Cuando es considerable 
esta hemorragia, va acompañada de un descenso brusco de la tempera-
tura. Gusserow la ha visto en un "caso descender á 35° centesimales. E l 
colapso está en relación con la pérdida de sangre, y cuando está muy 
marcado, es siempre una circunstancia funesta para la evolución ulterior 
de la enfermedad. 
Más á menudo se encuentran, durante un día ó dos, dolores abdomina-
les ligeros é intermitentes, que aumentan gradualmente de intensidad y 
frecuencia, se aproximan y se hacen continuos; sobreviene entonces un 
flujo de sangre poco abundante, que es el indicio del desprendimiento 
del huevo, y al cabo de cuatro ó cinco horas, se verifica la expulsión del 
producto. 
L a mayor parte de los fetos que nacen antes del séptimo mes, están 
ya muertos ; pero en el parto prematuro, las dos terceras partes de los 
niños nacen vivos, según Sacquin. Es verdad que una gran parte de ellos 
no tarda en sucumbir; entre 30 niños nacidos antes de tiempo, 10 única-
mente sobrevivieron. 
Grisolle cita una observación en la cual sobrevino la muerte de la ma-
dre antes de presentarse un parto prematuro. 
E l aborto, cuya frecuencia contrasta con la terminación casi siempre 
favorable de la enfermedad principal, á lo menos en las enfermas baña-
das, no es siempre determinado por el mismo mecanismo. 
Precedentemente hemos dado nuestra opinión acerca de la influencia 
atribuida por los alemanes á la hiperpirexia. Algunos autores, como 
Goldtammer y Zuelzer, han invocado la existencia de una metritis he-
morrágica , análoga á la que Slavjanski ha descrito, en las mujeres ata-
cadas de cólera , pero esta alteración primitiva de la caduca es una sim-
ple hipótesis, y Gusserow que la ha buscado, no la ha encontrado nunca 
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Sin duda existen metrorragias verdaderas en el curso de la fiebre t i fo i -
dea, pero únicamente cuando el aborto va á verificarse ; las hemorragias 
de esta especie, lejos de ser la causa de este accidente, son sus primeros 
síntomas, y resultan del desprendimiento de la placenta y de las membra-
nas. Se ha hablado de la epistaxis uterina de Gubler y se ha querido con-
cederle importancia en la interrupción del embarazo; es fácil hacer notar 
que esta epistaxis no existe en las mujeres embarazadas, y que en las 
otras aparece al principio de la fiebre, mientras que las hemorragias que 
preceden al aborto, son un fenómeno tardío que rara vez se presenta antes 
•del segundo septenario y en ocasiones lo hace en la convalecencia. 
L a causa real de la interrupción del embarazo, es la intoxicación que 
resulta de la fiebre. Los productos secretados por los agentes patógenos 
obran simultáneamente sobre el feto, cuya muerte determinan y sobre el 
ú tero cuyas contracciones provocan. 
I I . — FIEBRE TIFOIDEA FETAL 
L a transmisión de la enfermedad materna al producto de la concep-
•ción,ha sido comprobada desde hace largo tiempo. 
Y a en 1841, en una comunicación á la Academia de Medicina, M a n -
2oni afirmaba que había encontrado alteraciones de los folículos cerra-
dos en el intestino de un niño nacido á los siete meses y muerto á los 
veinte ó treinta minutos después de su nacimiento. 
Charcellay ha publicado un caso análogo en un niño que murió ocho 
días después de su nacimiento. E n la autopsia encontró ulceraciones nu-
merosas de los folículos cerrados, y de tal modo adelantadas, que se po-
d ía considerar el principiojde la enfermedad como anterior en varios días 
a l del nacimiento. Weiss ha referido un ejemplo idéntico. 
E l descubrimiento del bacilo de Eberth ha permitido llevar más lejos 
las investigaciones, demostrar la posibilidad de la infección del feto por 
el virus materno y estudiar la frecuencia de esta infección ; porque, á 
decir verdad, las alteraciones de las glándulas del intestino son excep-
cionales y Gusserow que las ha buscado no las ha encontrado nunca ; es 
fácil comprender esta rareza, puesto que los agentes de la infección se 
transmiten al feto, no por las vías digestivas, sino por la vena umbi-
lical. 
En 1886, Chantémosse y Wida l encontraron el bacilo tífico en la san-
gre de la placenta y obtuvieron cultivos con él. En fin, después de haber-
lo inoculado á hembras preñadas lo volvieron siempre á hallar en el es-
tado de pureza en las aguas del amnios y en los órganos del feto. Eberth 
pudo examinar un feto de cinco meses procedente de una mujer atacada 
de la dotienenteria. Con la sangre del corazón, el jugo del bazo y el te-
j ido pulmonal obtuvo, mediante cultivos metódicos, bacilos que tenían 
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todos los caracteres del bacilo específico. Gaglio llegó á resultados aná-
logos con el feto de una mujer que abortó en el tercer mes. 
E s t á pues demostrado que el bacilo de la madre puede transmitirse á 
la criatura in útero, pero ignoramos todavía si éste paso es un hecho 
constante ó si sólo se trata de un accidente que ocurre en circunstancias 
determinadas. 
Es verosímil que cuando el producto de la concepción está ya muerto 
en el momento de su salida, ha sido matado por el germen mismo de la 
fiebre tifoidea ó por las toxinas que segrega ; este es el caso habitual 
en los abortos. Otras veces el niño nace v ivo , pero débi l , y no tarda en 
sucumbir ; ó si vive presenta algunos trastornos nerviosos como debili-
dad intelectual ó de la memoria ó sordera ; Corbin ha referido algunos 
casos de este género relativos á niños que nacieron durante la fiebre t i -
foidea de su madre. También en este caso se puede creer en un ataque 
más ó menos profundo del feto por el veneno tíf ico, y la influencia de la 
enfermedad materna parece muy verosímil. 
Ignoramos las condiciones próximas que permiten la invasión del or-
ganismo fetal por los bacilos en circulación en el organismo materno; 
Malvoz cree, como nosotros lo hemos visto, que el micro-organismo no 
franquea la placenta sino á favor de alteraciones histológicas de las ve-
llosidades córlales. Es posible, como lo indica Duhaut , que la lesión que 
abra al microbio la puerta del organismo fetal sea producida por el mi-
crobio mismo, determinando colonias en las vellosidades y provocando 
congestiones que produzcan una descamación epitelial. 
Es cierto que semejante teoría explica mejor los casos en que la in-
fección no se verifica; esto es, los casos ligeros, que se presentan con 
una atenuación en el número y virulencia de los agentes patógenos. Hay 
que convenir en que, hasta cuando hay paso del bacilo al organismo del 
n iño, las lesiones placentarias no son absolutamente fatales; Wida l ha 
referido una observación de esta clase. 
Tratamiento.—El desarrollo de la fiebre tifoidea en una mujer emba-
razada no lleva consigo ninguna indicación especial por el hecho de la 
gravidez. L a higiene, el régimen y la medicación son los mismos que 
fuera de este estado. Es decir, que aconsejamos como tratamiento casi 
exclusivo el método hidroterápico. Los trabajos ya numerosos de la Es-
cuela leonesa, publicados desde hace más de veinte años sobre este pun-
to especial, han demostrado á la vez la eficacia y la superioridad de los 
baños generales fríos en los febricitantes en general y en los tíficos en 
particular. 
Sin querer volver sobre una discusión que nos parece cerrada, nos l i -
mitaremos á recordar que las ventajas de este método son las siguien-
tes : descenso regular de la temperatura, diuresis abundante, desapari-
ción de la adinamia y del delirio, mejoría en el estado de las fuerzas. 
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s u e ñ o , posibilidad de una alimentación reparadora, convalecencia rá-
pida, etc. 
L a fórmula que ha dado mejores resultados es la de Brand, que con-
siste, como se sabe, en dar cada tres horas un baño , de un cuarto de 
hora de duración, en agua á 20 grados centesimales, cuando la tempe-
ratura del febricitante llega á 39 grados. Y o aconsejo adoptar este mé-
todo ó acercarse á él en lo posible, siempre que la forma sea grave, y 
en todas las mujeres que lo soportan sin demasiada repugnancia. No dejo 
de convenir en que, en algunas de ellas, este método presenta inconve-
nientes de más de una especie ; la sensación de frío es demasiado inten-
sa, el baño de un cuarto de hora es demasiado largo, la reacción se hace 
mal , hay amagos dé colapso, la impresión del agua provoca tos, disnea, 
dolores neurálgicos, etc. En estos casos habrá que hacer algunas modi-
ficaciones á una fórmula demasiado inexorable. 
Las variantes que se pueden adoptar son de las más diversas : baño 
de un cuarto de hora á 26 ó 28° centesimales, ó , lo que es preferible, 
baño de ocho á diez minutos á 20°, ó semicupio con afusiones frías y fric-
ciones, ó también el baño general á 30°, enfriándolo progresivamente 
hasta 20 ó 18 centesimales. Una práctica ya larga me ha demostrado 
que con estas modificaciones se puede obtener á menudo un descenso 
suficiente del calor febri l , una modificación favorable de la adinamia, 
una sedación de los síntomas nerviosos y una diuresis abundante. Por 
mi parte, adopto un método mitigado siempre que no pueden tolerarse 
los baños de un cuarto de hora á 20°, y creo que en las mujeres en cinta 
esta indicación se encuentra con bastante frecuencia. Pero téngase bien 
entendido que si la forma es grave y la adinamia pronunciada, y si existe 
delirio, no hay nada que iguale á los resultados que da el método de 
Brand, empleado con todo su rigor. 
L a estadística que he presentado anteriormente demuestra bien que 
durante el embarazo, como fuera de este estado, el método hidriátrico es 
superior á las diferentes medicaciones que se han propuesto como trata-
miento de la fiebre tifoidea. 
De los 51 cásos que comprende, no ha habido más que tres muertes, 
esto es, una de Liebermeister y dos de Korbe r ; todas las mujeres em-
barazadas tratadas por los médicos leoneses, han curado invariable-
mente. 
L a influencia del baño frío en la persistencia de la gestación es, por 
el contrario, mucho menos evidente, como ya he tenido ocasión de indi-
carlo, y su eficacia, tan manifiesta sobre la enfermedad materna, es casi 
nula ó poco» menos respecto á la criatura, pues el aborto se presenta con 
una frecuencia casi igual , cualquiera que sea la medicación empleada. 
E n la estadística de Brand, esta frecuencia está elevada á cerca del 80 
por 100, es decir, á una cifra que no ha sido alcanzada por ninguno de los 
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autores que han presentado estadísticas sobre la coincidencia de la fie-
bre tifoidea con el embarazo. Los resultados que hemos obtenido en L y o n 
son mejores seguramente ; pero si se entra en el detalle de las observa-
ciones, se ve que la mayor parte de estas enfermas no estaban sino dé-
bilmente atacadas, y que la persistencia del embarazo debe atribuirse á 
la poca intensidad de los síntomas más bien que á la medicación. 
Cuando una mujer aborta en el curso de la fiebre tifoidea, se deben 
continuar los baños mientras persista la elevación de la temperatura. L a 
conducta que hay que seguir es la misma que en los casos en que la fie-
bre se inicia en el puerperio, pues el sobreparto no constituye por sí mis-
mo una contraindicación. A lo más , puede dejarse á la enferma un día de 
descanso, con tanto más motivo cuanto que después del parto sobreviene 
á menudo una defervescencia de la fiebre; pero en cuanto la temperatura 
vuelve á ascender, es preciso acudir al tratamiento anterior. 
Si se cree necesario, en el curso de la ges tac ión , agregar algunos me-
dicamentos al uso de los baños fr íos, ó s i , abandonando estos últimos, 
hay necesidad de emplear substancias farmacológicas, se tendrá cuidado 
de eliminar del tratamiento todas aquellas que tienen alguna influencia 
sobre la fibra muscular del ú tero y que pudieran favorecer el aborto, 
como la ergotina, la quinina, el ácido salicílico y los salicilatos. Es pre-
ferible usar el alcohol, la antipirina (de 3 á 4 gramos diarios) y el benzo-
oaftpL 
I I I . — F l E B E E T I F O I D E A E N E L P U E R P E R I O 
L a fiebre tifoidea que existe después del parto puede ser la simple 
continuación de una fiebre acaecida durante el embarazo, cuya interrup-
ción ha provocado. Estos casos han sido ya estudiados en el párrafo pre-
cedente, y no insistiremos en ellos. 
Sucede mucho más rara vez que la enfermedad se desarrolle durante 
los primeros días del puerperio. Después de un intervalo variable de api-
rexia completa, de dos á ocho ó diez días, se ve elevarse la temperatura, 
acelerarse el pulso, desaparecer el apetito y agravarse el estado general, 
sin que se encuentren por parte de los órganos genitales modificaciones 
apreciables que puedan explicar este cambio repentino é imprevisto. 
L a primera idea que ocurre al comadrón es la de una complicación 
septicémica ; actualmente sobre todo, con las prácticas de la asepsia, las 
infecciones tardías son quizá más frecuentes que en otro tiempo, y la i m -
presión primera que produce la aparición de la fiebre en una recién pa-
rida es la de una infección puerperal. * 
E l diagnóstico es de los más delicados, porque los síntomas intestina-
les son generalmente nulos al principio de la fiebre tifoidea : hay astric-
ción de vientre, y el volumen del ú te ro impide la investigación del gor-
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goteo ilio-cecal; es con todo de la mayor importancia fijar un d iagnós-
tico precoz, á fin de establecer lo antes posible el único tratamiento que 
permite combatir una forma generalmente grave de pirexia. 
Síntomas. — Se podrá , sin embargo, pensar en una fiebre tifoidea 
cuando la marcha del parto ha sido regular y no existe, en una Mater-
nidad por ejemplo, ningún caso de fiebre puerperal, cuando la antisepsia 
ha sido practicada con cuidado y el flujo de los loquios y la tumefacción 
de las mamas no han experimentado ninguna modificación. E n las gran-
des ciudades, donde la fiebre tifoidea presenta una frecuencia bastante 
grande durante los meses de verano, deberá tenerse en cuenta en cierta 
medida esta particularidad local. 
E l principio es insidioso, sin malestar brusco, sin escalofríos, sin do-
lores en el hipogastrio. Los loquios no son fétidos, la involución uterina 
ha seguido su marcha ordinaria ; un examen local practicado con cui-
dado demuestra la falta de tumefacción y síntomas dolorosos al nivel de 
los fondos de saco, cuerpo uterino y ligamentos anchos. L a cefalalgia es 
bastante frecuente, pudiendo sobrevenir epistaxis y zumbido de oídos. 
E l pulso no sigue de una manera tan constante las modificaciones que 
sufre la temperatura, pues en la fiebre puerperal grave el pulso presenta 
siempre mal carácter , su aceleración es constantemente proporcional á 
la elevación de la temperatura, y en ocasiones, la sobrepasa. Agregue-
mos también que la curva termométrica no presenta las oscilaciones que 
se encuentran en las flebites y salpingites puerperales. 
Hacia el fin del primer septenario, la situación se hace más clara á cau-
sa de la aparición de la diarrea, de la existencia de manchas rosadas, 
fuliginosidades de los labios, estupor y sordera; pero en este momento 
la dificultad resulta á menudo de que la fiebre tifoidea se complica con 
una infección puerperal, de manera que no es nada fácil establecer lo 
que corresponde á cada una de estas dos afecciones. 
Generalmente, la mortalidad es grande cualquiera que sea el método 
de tratamiento adoptado. Kórber , de 10 enfermas, ha perdido 5 ; y L i e -
bermeister, 3 de 7 ; es casi una mortalidad del 50 por 100 ; el único caso 
que yo he observado, terminó por la muerte. Brand explica esta grave-
dad por el hecho de que es generalmente difícil hacer pronto un diag-
nóstico preciso. Es más sencillo y parece más racional considerar el esta-
do puerperal como una circunstancia que agrava la fiebre tifoidea. A 
causa del aislamiento de las paridas, la infección se verifica con anterio-
ridad al parto y este último sobreviene en medio del período de incuba-
ción. Es verosímil que los dolores que acompañan á la partur ición, el 
traumatismo que es inseparable de ella, igualmente que la hemorragia 
del alumbramiento sean causas que disminuyan la resistencia de los suje-
tos y modifiquen el terreno sobre el cual va á producirse la pirexia. E n 
fin, hay que tener en cuenta la complicación posible de una infeccióa 
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puerperal ; pero independientemente de és ta , el pronóstico de la fiebre 
tifoidea en las paridas es particularmente grave. 
Tratamiento. — Durante el puerperio, el tratamiento es el mismo que 
antes del parto, y ni el finjo loquial, ni la existencia de un útero en in-
volución, ni la tumefacción de las mamas, ni siquiera la existencia de 
complicaciones septicémicas, son un obstáculo para el empleo del mé to -
do hidroterápico. 
E n mi opinión, la peritonitis generalizada es la única contraindica-
ción formal de los baños fríos; hasta cuando existe una peritonitis locali-
zada, ó se ha desarrollado una inflamación del endometrio ó del parame-
t r i o , no se deberán suprimir los baños generales, únicamente habrá que 
adaptarlos á la fuerza de resistencia de la paciente ; se los podrá ate-
nuar haciéndolos menos fríos, meuos prolongados j más espaciados, ó 
dar baños enfriados progresivamente ó limitarse á lociones y lavativas. 
E n circunstancias tan complejas, cuando una infección septicémica se 
agrega á la infección tífica, es muy difícil sentar indicaciones precisas. 
Ocurre con estas formas como con las que Brand designa con el nombre 
de tifus degenerado, que no es quizá más que un tifus complicado con 
otra infección; estas asociaciones microbianas ponen á prueba el tacto 
y la experiencia del médico y exigen de él a lgún recurso de ingenio en 
el empleo del agua fría. Como dice J u h e l - R é n o y , «es en estos casos 
cuando el verdadero médico se revela, cuando ya no es aquel autómata , 
que quiere echárselas de brandista, y que inspeccionando el termómetro,, 
sumerge al paciente en el agua, saca el reloj metódicamente y retira al 
enfermo del baño al cabo de un tiempo matemático 2>. 
§ 7.° — C ó l e r a , 
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pellier, 1885, n0 27. — BOÜCHÜT, De l'influence du cholera sur la grossesse (Gaz.. 
médic. de Paris, 1849, p.-794). — CHARPENTIEE, Le cholera chez les femmes groases 
(l íouvelles Archives d'obstétr., 1887, p. 171). — DEASCHB, Die epidemische Cholera 
p, 293, Vienne, 1860. — EASTLAKE, On a case of Cholera oceurring during Labour 
(The Lancet, 16 décembre 1865). — GALLIARD, Cholera et Grossesse (Gaz. hebdo-
madaire, 1892, p. 470). — Du MEME, Cholera et lactation (Archiv. de tocol., 1893,. 
p. 161). — DENNING, TJeher den Einfluss der Cholera auf die Schwangerschaft und 
Wochenbett (Monatssch. f. Geburtsk., 1868, Bd. X X X I I , p. 27). — HORTELOUP in 
BESNIER. — KLAÜTSCH , TJeher den Verlauf der Cholera in der Schvangerschaft 
und, etc. (Miinch. med. Wochensch., 1892, 29 novembre). —MOUCHET, Des affec-
tions secondaires du cholera observées dans Fépidémie de 1866, thése, Paris, 1867. 
— IÍAGEL, Drei Falle bei Schwangeren, Endemie bei Saüglingen (Annalen des 
Cfharíté Krankenhauses, Bd. X , p. 5). — ODDO, Etude clinique sur la période de 
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Téaction du cholera, tliése, París, 1886. — QÜEIREL, DU Cholera chez les femmes 
;grosses (Nouvelles Archives d'obstetriq., 1889, t. I V , p. 1).—ROSARIOS, Transmís-
sion du cholera de la mere á l'enfant (Reforme medie., 1890, numero de fevrier. — 
SLAVJANSKI, Endometritis decidualis hÉemorrhagica bei Cholerakranfcen (Archiv. f. 
•Gynsek., 1872, Bd. I V , p. 285).—TXPJAKOFF, Einige Bemerkungen über die Cholera 
bei Frauen (Centralbl. f. Gynfek., 1892, p. 781). —TIZZONI et CATANI, Ueber die 
übertraguugsfáhigkeit der Cholerainfektion von der Mutter auf den Fotus (Cen-
tralbl. f. den med. Wissensch., 1887, n0 8). 
Es casi supérfluo consignar que el cólera no perdona á las mujeres 
embarazadas ; las diversas epidemias que han atacado la Europa desde 
su éxodo de 1832, demuestran bastante que durante las invasiones del 
azote, la preñez ha sido singularmente maltratada. Las investigaciones 
de Bouchut, Drasche, Baginskj , Henning y Besnier, lo demuestran su-
ficientemente ; los casos más recientes de la epidemia de 1892, vienen á 
parar en conclusiones idénticas. 
Conviene añadir que la tendencia á contraer la enfermedad, no es ma-
yor en las mujeres embarazadas que en las otras. E n Be r l í n , en 1866, 
hubo 308 mujeres atacadas, entre ellas, 23 en ges tac ión; en Liepzig, 
entre 2200 coléricos de ambos sexos, se contaron 72 gestantes ó pa-
ridas. 
En 44 mujeres en el período puerperal, Henning contó 7 atacadas de 
cólera , mientras que 37 permanecieron indemnes y en buen estado de 
salud. En 1892, entre 243 mujeres entradas en el hospital de Saratou, 
TipjakoíF encontró 7 embarazadas. 
E n resumen, la tendencia á contraer la enfermerdad, no es mayor ea 
las mujeres embarazadas que en las demás ; y por la inversa, tampoco 
es menor, pues el estado de preñez no constituye circunstancia de i n -
munidad. 
L a invasión puede verificarse en todas los períodos de la ges tac ión , 
sin embargo, parece que durante la segunda mitad la predisposición á 
contraer la enfermedad es algo mayor; quizá se pueda encontrar la cau-
sa en la facilidad de desconocer el embarazo durante los primeros meses. 
E n 30 mujeres en las cuales Keirel ha podido notar la época del e m -
barazo : 
24 estaban embarazadas de cinco á nueve meses; 
6 estaban embarazadas de uno y medio á cinco meses. 
L a edad tiene poca influencia en la facilidad mayor ó menor de con-
Iraer la plaga; las diferentes estadísticas terminan en la conclusión de 
que el período de la vida más frecuentemente atacado en las mujeres ea 
cinta es el de veinticinco á treinta años ; es decir, que la infección se ve-
rifica en el momento en que la actividad sexual está más desarrollada y 
en el que las preñeces son más frecuentes. Quizá por este motivo las 
pr imíparas presentan una predisposición particular. 
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I . — i N F L ü E N C I A D E L A G E S T A C I Ó N S O B R E E L CÓLERA 
L a evolución de la enfermedad no parece modificarse por una preñez 
concomitante. Se observa, como en los demás enfermos, la diarrea pre-
monitoria, que persiste durante un tiempo variable. Weber ha creído po-
der indicar que este período era más largo en las mujeres en cinta. Pero 
las observaciones ulteriores no han confirmado esta opinión. 
Cuando sobreviene el ataque propiamente dicho, vemos desarrollarse 
las principales fases de la enfermedad. 
U n punto bastante especial ha sido señalado por Hennig j por 
Klautsch , es que el principio de los síntomas coleriformes se verifica por 
lo común después de la media noche, durante las primeras horas de la 
mañana . Los síntomas que caracterizan el período álgido consisten, como 
se sabe, en abundantes evacuaciones de materiales riciformes, seguidos 
de vómitos repetidos. Después , bajo la influencia de esta pérdida de l í -
quidos y también de la intoxicación por las toxinas del bacilo vírgula,, 
se ve aparecer la angustia, la disnea, el zumbido de oídos, la sed, los 
dolores en el pecho, el frío y la cianosis de las extremidades, el color 
azulado de las mucosas, los calambres en las pantorrillas y la supresión 
de los reflejos rotulianos y pupilares. L a nariz se afila, las mejillas se de-
primen, la inteligencia se nubla, la orina se suprime, el pulso desapare-
ce, etc. 
A este período sucede el estadio de reacción y algunas veces el esta-
dio tifoideo. Se ven aparecer algunos síntomas de reacción, el pulso s& 
hace perceptible y la diuresis es más abundante ; pero pronto se encien-
de la fiebre y la agitación se manifiesta, la cara está roja y animada, la 
piel se cubre de sudores, las enfermas deliran, tratan de levantarse y se 
las contiene con dificultad en la cama; como manifestaciones raras sfr 
l i an indicado la ictericia y las convulsiones eclámpticas. 
A estos síntomas de reacción sucede el coma que es el período terminal. 
Si las diferentes manifestaciones sintomáticas que acabamos de bos-
quejar no son modificadas por la ges tac ión , parece con todo que la exis-
tencia de esta úl t ima agrava el pronóstico del cólera. Gralliard es muy-
afirmativo respecto á este punto; en cuatro de sus enfermas el conjunta 
de los síntomas no parecía al principio ent rañar un pronóstico grave; la 
facies de las enfermas era la de las formas medianas, es decir, de las que 
deben curarse, á menos de complicaciones imprevistas ; no había ciano-
sis, n i hipotermia, n i calambres, ni cólico, la diarrea era moderada y la 
secreción urinaria persistía ; únicamente la existencia del embarazo agra-
v ó el pronóstico. « Este estado, dice, es al que hay que considerar como 
e l factor esencial de la gravedad en estos casos lamentables». Desde este 
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punto de vista la preñez se coloca por delante de la debilidad senil, del 
alcoholismo y de la tuberculosis. 
Pero en este caso, como en todas las enfermedades infecciosas, hay 
que contar con la resistencia del individuo y con la cantidad y calidad 
de los gérmenes infecciosos que se han introducido en el organismo. Es 
fácil ver por el cuadro adjunto que la mortalidad ha variado mucho, se-
g ú n los lugares y según las épocas. 
1849 
1860 
1866 
1866 
1866 
1884 
1892 
1892 
1892 
AUTORES 
Bouchut,. 
Drasche.. 
Baginsky. 
Henning. 
Besnier... 
Queirel.. 
Galliard.. 
Tipjakoff. 
Klautsch. 
Total. 
52 
25 
23 
47 
18 
67 
9 
7 
10 
258 
30 
16 
14 
21 
17 
39 
7 
6 
5 
155 
25 
14 
10 
28 
14 
29 
3 
7 
6 
136 
16 
6 
4 
17 
» 
9 
1 
1 
2 
56 
6 
11 
14 
20 
2 
6 
4 
80 
27 
11 
13 
19 
4 
38 
6 
» 
4 
122 
6 
3 
5 
9 
1 
19 
1 
» 
3 
47 
21 
10 
3 
19 
5 
» 
1 
75 
E n los 258 casos que comprende la estadística de más arriba, la mor-
talidad general fue de 155, lo que da exactamente el 60 por 100. Es 
algo más que el término medio ordinario, pero se puede ver las dife-
rencias que existen de una epidemia á otra. 
I I . — INFLUENCIA DEL CÓLERA SOBRE LA GESTACIÓN 
Esta influencia es de las más nefastas: no existe ninguna enfermedad 
infecciosa, ni siquiera la viruela, que obre de una manera más desfavo-
rable sobre el embarazo. Este es interrumpido en más de la mitad de los 
casos (136 veces en 256 enfermas), y en los demás , en las que no abor-
tan, sobreviene la muerte antes que la evacuación del ú tero haya tenido 
tiempo de verificarse. Esta eventualidad ha sido registrada 74 veces en 
121 casos, más del 60 por 100. No existe tampoco ninguna enfermedad, 
infecciosa ó no, en que se observen tan tristes consecuencias. 
E l aborto resulta, sobre todo, de la intoxicación de la sangre materna 
y de la sangre fetal por el veneno colérico. 
Cuando la criatura es expulsada, está muerta constantemente si se 
trata de un aborto, y casi siempre cuando es por parto prematuro. Su 
muerte acaece durante el período álgido ó solamente al principio del pe-
ríodo de reacción ; en cuanto á su expulsión es algo más t a rd ía , pues 
por lo común se verifica durante el período tifoideo. 
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Las causas de la muerte de la criatura son de varias clases : unos la 
atribuyen á la pérdida de agua que resulta de las evacuaciones, lo cual 
determina un descenso en la presión sanguínea, cuya consecuencia es una 
diminución en la llegada de oxígeno á los vasos placentarios y un peli-
gro de asfixia para el feto. Slavjanski ha indicado igualmente las altera-
ciones de la placenta fetal. Las células epiteliales que cubren las vello-
sidades y que representan un papel en los cambios gaseosos y nutritivos 
entre las dos circulaciones, sufren la desintegración granulosa, de manera 
que la vida del niño se encuentra comprometida por esta alteración. En 
fin, se ha atribuido á hemorragias que se producen entre el ú tero y la 
placenta, las cuales determinan el desprendimiento prematuro de este 
úl t imo órgano. Estas hemorragias serían consecuencia de una metritis 
especial caracterizada por el reblandecimiento y el engrosamiento de la 
caduca. Esta lesión dista mucho de ser constante en el cólera , aun en 
las mujeres que sucumben después de haber abortado. Queirel la ha 
buscado en vano. 
No es verosímil que los gérmenes coléricos que causan la enfermedad 
de la madre, puedan transmitirse á la criatura. Bouchut no encontró 
nunca la menor lesión del intestino en el feto ; por el contrario, Gü te r -
bock y Buhl creen haberlas reconocido, y Mouchet ha afirmado que, 
durante la epidemia de 1866, había comprobado tres veces en el feto 
la psorenteria intestinal que él considera como la lesión característ ica 
del cólera ; pero es evidente que la psorenteria no tiene gran signifi-
cación. 
Las investigaciones más recientes practicadas por medio de los recur-
sos que suministra la bacteriología, no han demostrado tampoco que el 
bacilo pueda transmitirse de la madre al feto. Tizonni y Catani, única-
mente, han presentado resultados positivos ; cultivando la sangre del co-
razón , la serosidad de las cavidades linfáticas y el contenido del intes-
tino procedente de un feto de cinco meses, expulsado durante el período 
de reacción del cólera , obtuvieron cultivos de bacilo vírgula. Pero estos 
resultados no han sido confirmados por nadie hasta ahora; lejos de eso, 
las investigaciones de Rietsch en Marsella y de Simmonds en Hambur-
go , hechas con el mismo objeto, han resultado siempre negativas. Se 
comprendería mal, por lo demás , que un microbio cuya habitación ex-
clusiva es el intestino, y que no invade j amás la sangre ni los demás ór-
ganos, pudiera pasar de la madre al hijo por la circulación placentaria. 
Por el contrario, es muy posible que las toxinas fabricadas por el ba-
cilo vírgula en el intestino de la madre, y que invaden todos los órganos 
por el intermedio de la circulación, puedan pasar al organismo del feto, 
pues se trata de substancias solubles, cuya diálisis á t ravés del filtro pla-
centario es mucho más fácil que la de los cuerpos organizados. Hay que 
convenir, sin embargo, en que carecemos de investigaciones precisas 
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acerca de este interesante asunto ; en todo caso, esta intoxicación del 
feto está lejos de ser constante. 
Si el feto sucumbe á menudo en el curso del ataque colérico de la ma-
dre, es poco verosímil que su expulsión sea provocada por esta muerte 
prematura. Se sabe que en las circunstancias ordinarias, un feto muerto 
puede permanecer en el útero durante quince, veinte días y más tiempo 
sin ser expulsado, mientras que en el cólera , así como en otras enferme-
dades infecciosas, su salida sigue de cerca á su muerte. Esta diferencia 
resulta de la acción del veneno colérico sobre la fibra muscular del 
ú t e r o ; las contracciones de la matriz corresponden á los calambres y á 
la agitación que se apodera de los músculos estriados. 
Algunas veces, como lo ba indicado Queirel, el trabajo se verifica sin 
que la enferma se aperciba ; el cuello uterino y el periné ceden al menor 
esfuerzo, y el huevo es expulsado entero, con las membranas intactas, 
bajo la menor impulsión de la matriz. Esto es lo que se observa cuando 
las dimensiones del huevo son poco considerables. 
Pero si la gestación se encuentra próxima á su término, se verifica un 
verdadero trabajo, cuya marcha rara vez es regular ; los primeros dolo-
res son bastante fuertes, después se hacen más flojos y espaciados, esto 
es, el intervalo que los separa se prolonga cada vez m á s , hasta el punto 
de que el trabajo concluye por detenerse ; el parto se modifica, sobre 
todo, en el período de expulsión, porque el estado grave de las pacientes 
les impide unir sus esfuerzos voluntarios á las contracciones uterinas. 
E n muchas mujeres que mueren sin parir, hay como un bosquejo de tra-
bajo que no ha podido llegar á término, porque la marcha de la enfer-
medad ha sido más rápida que la del parto ; así se explica el número 
considerable de coléricas que sucumben antes de haber librado. Se com-
prende también que esta eventualidad se verifique, sobre todo, en la forma 
fulminante ó galopante de la enfermedad ; las mujeres atacadas de cólera 
ligero, se curan y pueden librarse del aborto. 
E l feto está en ocasiones macerado, el l íquido amniótico es negruz-
co y fét ido; á menudo también se encuentra en corta cantidad, lo que 
se explica por la pérdida de agua y diminución de los líquidos del or-
ganismo. 
Después de la salida de la criatura y cuando las enfermas se curan, 
la involución del útero se verifica bastante bien. E n un solo caso, 
Klautsch ha señalado una ligera hemorragia por atonía del ú t e r o , que 
fue bastante difícil de contener, pero esta especie de accidénteos excep-
cional. 
Durante el puerperio, el cólera adquiere á menudo un carác ter de 
gravedad que no tenía antes, esta es la opinión de Besnier, Siredey, 
Queirel, etc.; la liberación del ú t e r o , lejos de producir una sedación de 
los s íntomas, determina, por lo común , una agravación del estado ge-
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neral, y las enfermas sucumben rápidamente . Con todo, en las que han 
sido atacadas débilmente, el alumbramiento provoca, como en la fiebre 
tifoidea, una desaparición rápida de todos los accidentes. Hennig ha ci-
tado dos casos de peritonitis localizada y parametritis, terminadas por 
la curación. 
Pronóstico. — E l pronóstico es grave para la madre y para la criatu-
ra ; parece realmente que la existencia de un ú te ro grávido es una cir-
cunstancia que disminuye la resistencia de las mujeres atacadas de có-
lera. Hemos visto más arriba que la mortalidad de las madres se eleva-
ba al 60 por 100. 
E l pronóstico es más grave todavía para el niño cuya vida se encuen-
t ra tanto más comprometida cuanto más prematuro es su nacimiento. Es 
verdad, sin embargo, que todos los niños no son fatalmente intoxicados 
por la enfermedad de su madre, pues Bouchut, Henning y otros han c i -
tado observaciones relativas á niños que habían estado en buen estado y 
continuaron viviendo. Este resultado feliz se observa, sobre todo, cuan-
do las mujeres atacadas de cólera están al término del embarazo ó muy 
cerca de él y paren rápidamente poco después de los primeros ataques 
de la enfermedad; también ocurre que el niño vive, mientras que la ma-
dre sucumbe; se observa igualmente la inversa, es decir, que el niño su-
cumbe aunque haya sido expulsado vivo, mientras que la madre ha so-
brevivido y curado. 
E n general, el n iño, que nace vivo en medio de los síntomas coléricos 
de la madre, tiene una vida precaria y no tarda en sucumbir al cabo de 
algunas horas ó de un día ó dos, en ocasiones con fenómenos de eclampsia. 
L a gravedad es algo menor en las nodrizas, aunque la lactancia dis-
minuye la resistencia del organismo para las enfermedades infecciosas. 
En 10 nodrizas observadas por Galliard durante la epidemia de 1892, 
hubo 6 curaciones ; se trataba de mujeres que lactaban á su propio hi jo ; 
puede recordarse que en esta misma epidemia la mortalidad de las mu-
jeres embarazadas se había elevado al 77 por 100. 
U n hecho bastante curioso que se verifica en las nodrizas atacadas 
del cólera , es el infarto doloroso de las mamas, cuya particularidad ha-
b ía sido ya indicada en 1832 por Magendie. A u n en los casos mortales 
la cesación de la lactancia determina una distensión tal de la glándula , 
que hay necesidad de extraer la leche, lo que es tanto más admirable 
cuanto que el flujo diarréico produce la anuria, la desaparición de la se-
creción salival y la absorción rápida de los derrames, ascitis, h idrotórax , 
edemas, etc. 
Tratamiento. — No da lugar á ninguna indicación especial, y su apli-
cación debe hacerse sin consideración al embarazo existente, es decir, 
que será el mismo que en las demás coléricas. 
A l principio se puede administrar un ligero purgante para desembara-
F I E B R E I N T E R M I T E N T E 69í> 
zar el intestino; después, cuando sobreviene el período álgido, se obra-
rá con fricciones enérgicas, con inyecciones subcutáneas de cafeína ó de 
é ter , con la administración de t é , coñac . Champagne helado j ácido lác-
tico (de 10 á 15 gramos); en fin, se intentará compensar la pérdida 
acuosa con las inyecciones intra-musculares é intra-venosas de suero ar-
tificial. He aquí la fórmula del suero de Hayem: 
Agna 1000 gramos. 
Sulfato de sosa 10 — 
Cloruro de sodio 5 — 
Se hace la inyección en la cefálica del codo ó en la safena interna. 
Es inútil y hasta peligroso tratar de interrumpir el embarazo, aunque 
Devilliers haya pretendido que el aborto podía tener una influencia fa-
vorable en la marcha de la enfermedad. Ocurre con el cólera como con 
la fiebre tifoidea, esto es, que la expulsión prematura del feto sólo tiene 
buenos efectos en los casos benignos, y estos se hubieran curado sin 
aquella operación; en cuanto á las formas graves si el aborto tiene al-
guna influencia, es más bien desastrosa. 
H a y que rechazar igualmente la operación cesárea ; durante la vida se 
sacrifica con seguridad á la madre sin esperanza de salvar á la criatura, 
y después de la muerte, las tentativas que se han hecho por Isambert 
(una vez), y Henning (tres veces) han sido siempre en vano, pues el niño 
sucumbe regularmente antes que la madre. 
L a única práctica tocológica que está justificada es la aceleración del 
trabajo cuando el período expulsivo se prolonga; mediante la rotura de 
la bolsa de las aguas y una aplicación del fórceps, se disminuyen los su-
frimientos y angustias de la madre y se aumentan las probabilidades de 
vida para la criatura. 
§ 8.°—Fiebre intermitente. 
Fievre maternelle. — BAEKBR FOEDYCB, Puerperal malaria Fever (Amer. Journ. 
of Obst., 1880, p. 271).—BILLÓN, Des accés de fievre palustre survenant aprés 
l'accouchement, thése, París, 1882. — BONFILS, Paludismo et puerpéralité, thése, 
París, 1885 (Bíbliographie). —BÜBDEL, De la névrose cardiaque tellurique de forme 
pernícieuse pendant la grossesse (Ann. degynec, 1876, t. I , p. 322).—BDREAU, 
Note sur l'ínfluence reciproque de Timpaludisme et des suites de couches (Revue 
mensuelle de médecine et de chirurgíe, 1880, p. 214). — DDBOUÉ, De rimpaludis-
me, 1867.—DTJPDIS, Essaí clíníque sur quelques troubles d'origine paludéenne dans 
les fonctions genitales de la femme, thése, Montpellíer, 1879. — GÓTH, Ueber den 
Einflus der Malariainfection auf Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (Zeitscb 
f. Geb., 1881, Bd. V I , p. 17). — GRIESINGBE, Traite des maladies ínfectieuses, trad. 
fran^., 2e édítíon, p. 20, París, 1877.— MAC KLOÜGH, Malaria and Pregnancy 
(Medical News, 3 juillet 1886). — LASFARGUES, Contríbutíon á l'étude des manifes-
tations et du traítement de Timpaludisme pendant la grossesse, thése, Montpe-
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Uier, 18P0-91. — MANGIAGALLI, L a Malaria in rapporto eolio stato di materaitá 
(Annali di Ostetricia, 1883, p. 304). — P. MÜNDÉ, True malarial puerperal Fever 
(Amer. Journ. of Obstetric., 1882, vol. X V , p. 906). — NEGRI, Le Febbre palustre 
nal puerperio (U Morgagni. 1884, p. 390). — NIJHOFF, Ueber Malaria, in Hinsicht 
auf Schwangerschaft und Wochenbett (Centralbl. f. Gynask., 1886, p. 310).— 
PASQUALI et BOMPIANI, Nota sulla malaria in gravidanza (Annali di Ostetricia, 1884). 
— PITEE-AUBINAIS, Des fiéyres intermittentes ou rémittentes considérées dans leurs 
rapports avee la grossesse (Journ. de la Soc. Acad. de la Loire-Inférieure, 1850, 
t. X X V I , p. 15). — RITTER, Ueber den wecbselseitinge Einfluss der Schwangers-
chaft, etc., auf die Malariainfection (Virchow's Archiv, 1867, Bd. X X X I X , p. 14). 
— Eoux, Des transformations morbides de la fiévxe intermittente, etc. (Lyon 
medie, juillet et aoút, 1874). 
Fievre fcetale. —ALBEECHT, TWO cases of Agüe in the foetus (Brit. med. Journ., 
1884, p. 431).—BAZIN, Fiévre paludéenne intra-utérine (Gaz. Hopit., 1871, p. 286). 
— BOUCHÜT, Traite pratique des maladies des nouveau-nés, lre édition, París, 1845. 
— BOUDIN, Traite des fiévres intermittentes, p. 193, París, 1842. — BORDEL, Une 
mére impaludée peut-elle transmettre son affection á l'enfant nouveau-né (Ann. de 
gynec, 1877, p. 31). — GARLES, Des fiévres intermittentes chez les enfants, thése, 
París, 1881. — FOLLIET, De la fiévre intermittente chez les enfants en bas age, 
thése, París, 1878.— LERODX, DU paludismo congénital et du role de l'hérédité dans 
l'étiologie du paludismo infantile (Revue de Médecine, 1882, p. 561) (Bibliographie). 
— SEMANAS, De la fiévre pernicieuse chez les enfants á la mamelle (Gaz. medie, de 
París, 1847, p. 739) .—W.-T. TAYLOR, Malarial, poisoning in a newborn baby 
(Medie. News, 1884, p. 342). — VERNEUIL, Contribution á l'étude du paludisme 
congénital (Revue de Médecine, 1882, p. 641). 
Sulfate de quinine dans la grossesse. — BURDEL, De l'action du sulfate de quinina 
sur l'utérus sain, malade ou grávido (Ann. de gyn., 1874,1.1, p. 437, et t. I I , p. 30). 
— CAMPBELL, The valué of quinine in gynecic. and obstetric. Practico (Americ. 
Journ. of Obstetr., 1880, p. 900). — CHIARA, DU sulfate de quinine comme abortif 
et ocytocique (Ann. de gyn., 1874, t. I I , p. 237. — DÜBOUÉ, De l'action du sulfate 
de quinine sur l'utérus (Ann. de gyn., 1874, t. I I , p. 286). — P . MAGNIN, Action 
déla quinine sur les fibres musculaires lisses, thése, Montpellier, 1873.—MAÍSSE, 
Contribution á l'étude de l'inertie utérine et de son traitement par le sulfate de 
quinine, thése, Montpellier, 1890-91.—MERZ, Quinine et grossesse (Bulletin médic. 
de l'Algérie, 1890, p. 111). — DE MIOAS, Contribution á l'étude de Tinfluence du 
sulfate de quinine sur l'utérus grávido, thése, París, 1890. — MONTEVERDI, Dimos-
trazioni di una nouva virtíi medicamentosa della china, etc.; Crémone, 1870.— 
M ÜLTAN ANDREWS, On the valué of Quinine and some, etc., (Brit. med. Journ., 
1885, vol. I , p. 427). — Ooi, Etude sur le passage du sulfate de quinine dans le lait 
(Gaz. hebd. de Bordeaux, 13 novembre 1892). — RANCILLIA, Action abortivo du 
sulfate de quinine (Union médic , 1873, t. X V , p. 300). 
L a noción de la influencia del paludismo sobre la preñez se encuentra 
en la tradición médica desde Hipócra tes . Los autores antiguos, así como 
los médicos contemporáneos, han observado la acción funesta que la fie-
bre intermitente ejerce sobre la marcha de la gravidez y sobre el produc-
to de la concepción. Las memorias j tesis, para no hablar sino de los 
trabajos publicados en los últimos cincuenta años , son abundantísimas j 
sería enojoso enumerarlas; remitimos al lector á la bibliografía, en donde 
encontrará indicadas las más importantes de ellas. 
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E n cuanto á la influencia recíproca que pueden tener la malaria por 
una parte, y el parto y el puerperio por otra, no ha sido estudiada sino 
en una época relativamente reciente. Las investigaciones de Béhier , 
Roux , Dupuy, G ó t h , etc., han contribuido á darnos á conocer los acce-
sos intermitentes que pueden aparecer bajo la influencia del traumatismo 
del parto, y que llegan á dificultar la marcha regular del puerperio. 
Estos diferentes trabajos permiten establecer, de una manera suficien-
temente precisa, las relaciones del paludismo y del estado puerperal, así 
como la realidad del paludismo congénito. 
Estudiaremos sucesivamente la fiebre intermitente en el curso del em-
barazo, del parto y del puerperio. 
I . — GESTACIÓN 
A . — INFLUENCIA DEL PALUDISMO SOBRE LA GESTACIÓN 
Esta influencia es de las más seguras, y sólo ha sido negada por algu-
nos autores alemanes, como Schramm y Eit ter . Sin duda no es absoluta, 
y se encuentran en ocasiones gestantes que, á pesar de accesos repetidos 
y á pesar de la falta de tratamiento, conducen su preñez hasta el té r -
mino ; pero hay otras que pueden abortar consecutivamente á un acceso 
único (Giraud). 
Esta acción se manifiesta en la madre por la interrupción del embara-
zo y en la criatura por el paludismo congénito. 
a ) Madre. — L a interrupción del embarazo sobreviene en épocas va-
riables, por lo común en un período avanzado, cuando la criatura ya es 
vividera. 
L a pequeña estadística que tomamos de la tesis de Bonfils nos demues-
tra, en efecto, que el parto prematuro se observa con mucha más fre-
cuencia. 
Pasquali 
Góth . . . 
Bonfils.. 
Total 
Aborto. 
3 
5 
12 
20 
Parto 
prematuro. 
25 
14 
61 
100 
Parto 
de tiempo. 
34 
19 
105 
158 
E n 158 mujeres embarazadas hubo 120 interrupciones del embarazo, 
y esta interrupción se verificó 20 veces bajo la forma de abortos y 100 
veces bajo la de partos prematuros; estos últimos resultan, pues, cinco 
veces más frecuentes que los abortos. 
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L a s formas agudas del paludismo, j particularmente los accesos per-
niciosos, son los que producen la interrupción del embarazo durante los 
primeros meses, mientras que la caquexia palustre parece provocar m á s 
bien el parto prematuro; pero en tend iéndose que este ú l t imo puede so-
brevenir igualmente después de todas las formas de la in tox icac ión pa-
lúd ica . 
E n 61 partos prematuros referidos por Bonfils , 17 se refieren á la c a -
quexia. « E n resumen, dice este autor, fuera de algunas excepciones, ve-
mos en nuestras observaciones que, casi siempre, la caquexia palustre 
viene á parar al parto prematuro, lo que se comprende con facil idad, si 
se piensa en el estado de deb i l i tac ión en que esta caquexia sumerge á 
las enfermas, en la impotencia de la m e d i c a c i ó n , en esta forma de pa lu-
dismo, y t a m b i é n en la debilidad fisiológica del organismo durante l a 
p r e ñ e z D. 
E n t r e las mujeres que llegan al t érmino del embarazo, hay que contar 
las que presentan formas ligeras y cortas de durac ión , y t a m b i é n las que 
han estado sometidas al tratamiento espec í f i co por el sulfato de quinina 
desde el principio de los accidentes; estas ú l t imas pueden parir á su 
tiempo, á pesar de la violencia de los accesos, y á pesar de la forma per-
niciosa de la enfermedad. 
¿ C ó m o provoca el paludismo la interrupción del embarazo? E s de pre-
sumir, á causa de la naturaleza infecciosa de la enfermedad, que el me-
canismo que determina las contracciones del ú t e r o , no se distingue en 
nada del que produce los accidentes del mismo orden en las d e m á s in -
fecciones. 
L a malaria puede matar al feto, y en este caso, la presencia de un 
cuerpo inerte en el ú t e r o , basta por sí sola para provocar las contraccio-
nes del órgano. E n 105 casos, Bonfils ha notado 33 veces la muerte del 
feto, 9 veces después de accidentes recientes, y 24 veces en mujeres 
afectadas de caquexia palustre. 
Pero á menudo, t a m b i é n el feto es expulsado v ivo , y no sucumbe des-
p u é s de su nacimiento, sino al cabo de un tiempo m á s ó menos largo. E s 
de presumir que su papel excitador de las contracciones uterinas, ha sido 
en este caso insignificante, si no nulo, y hay necesidad de admitir causas 
de otra naturaleza. 
Se ha atribuido la interrupción del embarazo, á la conmoc ión del sis-
tema nervioso por el acceso febri l , á la hipertermia, á la c o n g e s t i ó n del 
ó r g a n o gestador, aná loga á la que se ve desarrollarse en el h í g a d o y en 
e l bazo, á la conges t ión de la caduca, ó á la compres ión del ú t e r o g r á v i -
do por las visceras hipertrofiadas. E s t a s diferentes causas, parecen p u -
ramente h ipoté t i cas . Nadie ha podido comprobar la c o n g e s t i ó n de l a m u -
cosa in ter -útero-p lacentar ia , ni tampoco la conmoc ión del sistema ner-
vioso correspondiente al acceso febril. L a hipertermia só lo es temible 
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con la condición de ser continua, y aun en este últ imo caso, sabemos que 
su papel oxitócico es casi nulo. Por lo demás , ¿ por qué el parto prema-
turo es tan frecuente en la caquexia simple? 
Las nociones que poseemos actualmente sobre los productos de los mi -
crobios, nos permiten interpretar de otra manera la interrupción del em-
barazo. Estos productos obran sobre el niño intoxicándolo, y en ocasio-
nes, matándolo , y sobre el aparato muscular ó nervioso del ú t e r o , pro-
vocando sus contracciones. En este caso también , como en todas las en-
fermedades infecciosas, el aborto es tanto más frecuente cuanto más gra-
ve es la forma y con cuanta mayor abundancia circulan en la sangre las 
toxinas. 
b) Feto. — Paludismo congénito.— L a transmisión de la enfermedad 
materna al feto, es todavía un asunto de discusión, que merecería ser es-
tudiado á fondo y resuelto de una manera definitiva. 
Sabemos que los agentes de las enfermedades infecciosas que se en-
cuentran en la sangre materna, pueden atravesar la barrera placentaria, 
é invadir la circulación fetal. Como la mayor parte de ellas son enferme-
dades contagiosas, cuya transmisión está demostrada, es fácil compren-
der su paso de la madre á la criatura. No sucede del todo lo mismo, res-
pecto al veneno de la malaria cuyo origen y naturaleza son especiales, y 
si la morfología de los agentes del paludismo es conocida hoy, gracias á 
Laveran, si su presencia en la sangre es cierta, también es cierto y está 
demostrado, que estos gérmenes no pueden transmitirse de un individuo 
enfermo á uno sano; el origen de la malaria la coloca aparte en el cua-
dro de las enfermedades infecciosas. 
H a y que observar también que la demostración del paludismo congé-
nito se hace difícil por el hecho de que los niños nacen en países con en-
demia malár ica , de manera que encontrándose en las mismas circuns-
tancias telúricas que sus padres, pueden haber recogido en el medio am-
biente, y sólo después de su nacimiento, los gérmenes de la enfermedad. 
Existe , con todo, cierto número de casos que demuestran que los n i -
ños pueden presentar desde los primeros días de su vida, los mismos sín-
tomas que su madre, sin haber tenido tiempo de experimentar la influen-
cia palustre del país en que han nacido. L a existencia de una hipertro-
fia del bazo en un recién nacido indica evidentemente que el origen de 
la enfermedad se remonta al período intra-uterino. 
Los casos siguientes de Playfair y Ducheck, referidos por Griesinger, 
parecen muy confirmativos : «Playfai r refiere la observación de una mu-
jer , que durante su primer embarazo era atacada cada quince días de 
accesos repetidos de fiebre intermitente ; el niño á su nacimiento, pre-
sentó el bazo de tal modo hipertrofiado que su extremidad inferior a l -
canzaba al ombligo : el niño no tuvo fiebre hasta la edad de dos años, 
pero estaba pálido y enfermizo. Ducheck ha observado un caso comple-
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t a m e n t é semejante ; el n iño, muerto poco después del nacimiento, pre-
sentaba un tumor esplénico pigmentado j pigmento en la sangre de la 
vena p o r t a » . 
Estos casos no son los únicos, pues pudieran agregárseles los de Sue y 
Hawelka, referidos por Bouchut y dos observaciones relatadas por Bohn. 
En todos ellos se indicaba una hipertrofia considerable del bazo, que des-
cendía hasta la ingle ; en ocasiones acompañaban hidropesías, una colo-
ración particular de la piel , extravasaciones sanguíneas en los diferentes 
órganos y la presencia de corpúsculos de pigmento en la sangre (Bohn). 
L a herencia del paludismo se demuestra, sobre todo, por los acciden-
tes intermitentes que atacan á los niños poco después de su nacimiento: 
« H e tenido ocasión varias veces, dice Boudin, de comprobar transmi-
siones de la intoxicación pantanosa de las madres y de las nodrizas á los 
hijos y crias, transmisiones que en estas úl t imas se revelaban por acce-
sos de fiebre y otros accidentes limnhémicos. Añad i ré para prueba que 
los niños de que se trata no estaban bajo la influencia de una intoxica-
ción primitiva contraída por ellos en el foco miasmático, y que mis ob-
servaciones han sido hechas en parte en el lazareto de Marsella, sitio 
en el cual no se encuentran nunca fiebres palúdicas á no ser las importa-
das del exter ior» . 
E n un estudio notable sobre el paludismo congéni to , Leroux ha re-
ferido varios ejemplos análogos, de Pitre-Aubinais, Blachez, Burean y 
Henrot. Algunas de estas observaciones presentan lagunas lamentables, 
carecen de detalles y, finalmente, no siempre demuestran que la heren-
cia ha sido el único camino posible para la transmisión. L a cuestión del 
medio ha sido con frecuencia dejada aparte, y ya hemos indicado la difi-
cultad que hay para apreciar si este factor interviene á menudo para 
producir el paludismo de los recién nacidos. 
E s t á , sin embargo, demostrado, por las lesiones y por los síntomas, 
que la herencia del paludismo es cierta. Sin admitir, con Verneuil , que 
la transmisión pueda hacerse no solamente á los hijos sino también á los 
nietos, se debe considerar como adquirido que los accesos intermitentes 
que llegan á perturbar el embarazo pueden obrar sobre la salud del feto, 
infectarlo y dar origen á les iones , como la hipertrofia del bazo, que sólo 
dependen del paludismo. Se admite generalmente que la hipertrofia es-
plénica no se encuentra en las fiebres sintomáticas de las enfermedades 
de la infancia más que en las fiebres palúdicas. 
E n resumen, si se eliminan las observaciones que parecen contesta-
bles, quedan todavía 9 de las de Leroux y 4 reunidas por Bonfils (las de 
Guiraud, Cezar Bazin , Albrecht y Eagler) que suman 13 casos que no 
dejan duda alguna acerca de la realidad del paludismo congénito. No 
poseemos tanto para demostrar la herencia de la viruela ó de la fiebre 
tifoidea, cuya existencia, sin embargo, es innegable. 
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Leroux, que ha hecho un estudio muy completo de esta interesante 
cuest ión, no se atreve á concluir por la afirmativa; se encuentra deteni-
do por la consideración de que si el agente de la infección palúdica es 
un germen figurado, como lo describe Laveran, no puede atravesar la 
placenta é invadirla circulación del feto. H o y se sabe que la famosa ley 
de Brauel-Davaine sobre la impermeabilidad de la placenta, no es ya 
sostenible, y que un microbio en circulación con la sangre de la madre, 
puede siempre forzar la barrera de las vellosidades é infectar el medio 
fetal. 
Hasta se ha hablado de un paludismo intra-uterino, y algunos auto-
res, como Schuring, Guiraud, Stokes y Steiner han descrito movimien-
tos desordenados de la criatura que aparecen durante los accesos de la 
madre, en el momento de los paroxismos febriles ó en su intervalo. Se-
mejantes hechos llevan consigo la tacha de exceso de subjetivismo para 
que se les pueda conceder un valor formal. Se no ta rá , sin embargo, que 
todos los niños que se supone impregnados por el veneno palustre, tu -
vieron accesos febriles desde el momento de su nacimiento. 
A decir verdad, la manifestación de la herencia no se hace aparente 
hasta después del parto. Los niños atacados de paludismo presentan una 
hipertrofia del bazo, que en algunos casos es considerable; el hígado está 
con menos regularidad aumentado de volumen; su piel es de aspecto te-
rroso y arrugada; están flojos, débiles y pálidos como febricitantes 
(Saint-Romme). Algunos presentan ascitis y sufusiones serosas bajo la 
piel y en las cavidades. 
Su peso y longitud son inferiores al término medio. E l hecho ha sido 
comprobado en Argel por Dupuy, en Klausenburg por G ó t h , y en Roma 
por Pasquali. Su peso es inferior, en 300 ó en 600 gramos, al de los n i -
ños que nacen de mujeres no febricitantes, y su longitud no pasa de 42 
centímetros en vez de 48 ó 50, que es la cifra normal en los recién naci-
dos de tiempo. 
Los accesos sobrevienen bastante pronto, al segundo día del naci-
miento (Burean), al octavo (Taylor) . Algunos niños presentan el mismo 
tipo intermitente que la madre; en un caso de Pitre-Aubinais, «cuando 
la fiebre empezaba en el niño, empezaba igualmente en la madre, y los 
estadios del acceso tenían tal correlación, que cuando el acceso termi-
naba en la madre, se verificaba también en la c r ia tura» . 
Ser ía interesante, como observa Laveran, comprobar la existencia de 
los elementos pigmentados característicos del paludismo en la sangre de 
los recién nacidos y en las visceras de las criaturas expulsadas en estado 
de muerte, cuyas madres son maláricas. 
Muchos de esos niños sucumben poco después de su nacimiento; el 
tratamiento específico por la quina parece tener una influencia efectiva 
sobre la marcha de los accesos. 
VINA Y. — Enf. en el embarazo y en el puerperio, 45 
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B . — INFLUENCIA DE LA GESTACIÓN SOBRE EL PALUDISMO 
No se puede pensar en considerar el estado de gravidez como una con-
dición de inmunidad, respecto á la malaria, pues todos los autores que 
han podido estudiar este punto especial de patología , gracias á su estan-
cia en medios infectados por la endemia, Dupuy, Griesinger, Pi t re-Au-
binais, G ó t h , Eit ter , Burdel , Pasquali y Bompiani, etc., están unánimes 
respecto á este asunto, y hasta para algunos de ellos, como Pi t re-Aubi-
naisy Burdel, existe cierta predisposición á contraer la enfermedad, so-
bre todo hacia el fin del embarazo. 
Ocurre en ocasiones, aunque raras, que la gestación provoca la re-
producción del paludismo. Bonfils ha podido reunir nueve casos en los 
cuales las mujeres que habían presentado anteriormente accesos de fie-
bre pa lúdica , fueron atacadas de nuevo por las manifestaciones de la in -
fección malárica durante su embarazo. Parece que el despertar de los 
accidentes, se verifica de preferencia, sea al principio, sea al fin de la 
gestación. 
Cuando la mujer se ha encontrado indemne hasta entonces, se libra 
de la infección, á lo menos durante los primeros meses,y sólo en un pe-
ríodo avanzado se manifiestan los primeros síntomas de la fiebre. 
Esta se desarrolla de preferencia durante los últimos meses, bajo sus 
dos formas habituales, aguda ó crónica. 
L a forma aguda está caracterizada por accesos intermitentes de tipos 
conocidos; mientras que en la forma crónica los accesos son menos fran-
cos, menos marcados, menos regulares y en algunas enfermas experimen-
tan ciertas transformaciones. 
En concepto de Pitre-Aubinais, <rla fiebre intermitente simple se 
transforma en perniciosa durante el embarazo, sobre todo si la mujer 
permanece expuesta al miasma palustre ». Algunas veces la fiebre reviste 
la forma larvada y se manifiesta en forma de neuralgias de la rama su-
pra-orbitaria y de las otras del trigémino. 
Otras veces, el tipo cotidiano es reemplazado por un tipo terciario ó 
cuaternario, y también como en una enferma que Roux observó en los 
Dombes, los accesos intermitentes cedieron su lugar á una hidropesía 
palustre. 
A t í tulo de manifestación grave y excepcional, se pueden citar los dos 
casos de neurosis cardíaca de forma perniciosa, que Burdel ha señalado 
en dos mujeres hacia el fin de la ges tac ión, un poco antes del parto. 
E n estas enfermas existía una taquicardia t a l , que era imposible con-
tar las pulsaciones de la radial, el pulso se parecía á una cuerda vibrante, 
y el corazón más bien se extremecía que l a t í a ; sus pulsaciones eran sor-
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•das y precipitadas ; la piel estaba sudorosa y se conservaba la inteligen-
cia. Una de estas mujeres sucumbió á este acceso de taquicardia; la otra 
pudo salvarse gracias á la medicación por el sulfato de quinina, y par ió 
é su tiempo un niño vivo. 
I I . - P A U T O 
Cuando se quiere estudiar la influencia del paludismo en el par to , es 
•necesario hacer una distinción, porque esta influencia se revela de una 
manera diferente, según que la enfermedad se manifieste en forma de 
accesos agudos intermitentes, ó bien exista en el estado de caquexia a n -
t igua y confirmada. 
E n el primer caso puede ocurrir que el acceso agudo provoque el parto 
y aun lo acelere, mientras que en el segundo el período de dilatación 
^ s t á retardado y dura, según Go th , dos veces más tiempo por té rmino 
medio que en las mujeres indemnes de afecciones palustres ; los dolores 
son cortos y espaciados, y á menudo hay que intervenir á causa de la 
prolongación insólita del parto y del peligro que corre la criatura. 
E n cuanto á la influencia del parto sobre el paludismo, parece que es 
-casi nula. Sólo Ritter pretende que el trabajo tiene una acción benefi-
ciosa, que produce la cesación de los accesos periódicos y desembaraza 
á la mujer de la infección; «no es dudoso, dice, que es la gran hemo-
rragia que se verifica después del alumbramiento la que ejerce esta 
influencia sobre la acción palus t re» . Semejante opinión no es admisible 
j hasta ocurre, por el contrario, que algunas mujeres paren en pleno 
acceso y el parto no parece tener ninguna influencia sobre el paludismo 
agudo (Bonfils). 
L a influencia real del parto es la de despertar la afección antigua, 
pues el traumatismo que acompaña á la par tur ic ión, obra á la manera 
de los demás traumatismos para llamar las manifestaciones de una d i á -
tesis antigua; pero esta acción no es inmediata, sino que se revelará en 
•el puerperio principalmente, según vamos á demostrarlo. 
l l l . — P U E E P E E I O 
A. — INFLUENCIA DEL PALUDISMO SOBRE EL PUERPERIO 
Los fenómenos que acompañan á la involución del ú tero y esta invo-
lución misma, están casi siempre modificados en las mujeres que se en-
cuentran bajo la influencia de la malaria, t rá tese de un período de calma 
ó de un período de actividad de esta intoxicación. 
E n ambos casos, los loquios permanecen sanguinolentos durante ocho 
ó diez días por lo menos, son más abundantes y de más larga duración. 
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] a Brtatri¿ sé réhace lentamente de manera que en el decimoquinto día eí 
globo uterino todaTÍá se encuentra á tres traveses de dedo por encima 
del pubis (Burean). 
Se tan indicado también , en la forma aguda, hemorragias que en oca--
siones se hacen alarmantes por su abundancia j tenacidad, y sobrevienen 
en el momento del acceso ó poco después. E n una observación de Bar-
ker, la enferma fue atacada en el día veintiuno de un acceso violento,, 
acompañado de una metrorragia excesivamente abundante hasta tal 
punto, que la muerte era inminente y se necesitó una terapéutica enér-
gica para salvar á la paciente. 
Cuando la mujer está atacada de paludismo antes del parto, la secre-
ción láctea se establece, aunque lentamente, y cuando aparecen los ac-
cesos durante el puerperio, esta secreción puede suprimirse momentánea-
mente para reaparecer después de los accesos, pero con poca abundancia 
(Dupuy) . . 
L a transmisión del paludismo á la criatura por la leche de la nodriza 
es lina eventualidad poco probable; en todo caso, la demostración es 
bastante difícil. Cuando es la madre la que cr ía , se puede invocar con 
más verosimilitud la herencia y el paludismo congénito ; cuando es una 
nodriza, es siempre posible acusar al medio exterior con tanto mayor 
motivo,- cuánto que los recién nacidos presentan una predisposición muy 
grande á contraer la enfermedad. 
B . —INFLUENCIA DEL PUERPEKIO SOBRE EL PALUDISMO 
Esta influencia ha sido admitida por todos los observadores, y consiste 
en hacer reaparecer los accesos. Béhier , D u b o u é , Spiegelberg, Bi t ter , 
B i l l ón , Burean, El l ió t , Cuzzi, Negr i , Yerneuil , Barnes, Paget, etc., 
que han podido comprobar la aparición de accesos francamente intermi-
tentes durante los primeros días del puerperio, los atribuyen al trauma-
tismo del parto á causa de los dolores, preocupaciones y hemorragia que 
lo acompañan . 
Bonfils, que ha podido reunir 33 casos de evocación de los accesos pa-
lustres durante el sobreparto, ha comprobado que las accesiones se ma-
nifestaron en un caso á seguida del parto; en 7 casos, un d ía después ; en 
2 casos, dos días después; en 11 casos, á los tres d ías ; en 2 , á los cuatro; 
en 3 , á los cinco, etc.; es, pues, en una época muy próxima al parto, 
esto es, durante la primera semana, cuando se manifiesta, sobre todo, la 
influencia excitante de la parturición. 
Se han registrado también algunos casos de transformación de las ma-
nifestaciones palustres bajo la influencia del puerperio. G ó t h y Duboué 
creen que este momento de la vida puerperal predispone á las formas per-
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melosas. En concepto de Pitre-Aubinais, las manifestaciones son más vio-
lentas durante este período. Conviene, con todo, hacer notar que esta 
complicación del puerperio no lleva consigo un pronóstico muy grave» 
toda vez que Billón, que ha reunido 90 casos de este género, no ha con-
tado una sola defunción. 
Durante el puerperio, los accesos conservan, en general, su periodici-
dad de costumbre, los tres estadios están bien marcados y el paludismo 
«e presenta siempre bajo su forma aguda; únicamente la medicación pue-
de hacer los accesos irregulares. Este es un carácter importante que per-
mite diferenciarlos de ciertas complicaciones septicémicas. 
E l diagnóstico diferencial, que puede presentar dificultades, se esta-
blece, respecto á los accesos palustres, por los signos distintivos siguien-
tes : existencia de manifestaciones análogas en el curso de la preñez ter-
minada, apirexia completa, absoluta, después de la terminación de los 
accesos; su regularidad, su invasión matinal, la tumefacción notable del 
bazo, la falta de toda clase de modificaciones por parte de los órganos 
genitales y la acción beneficiosa del sulfato de quinina; en fin, en los 
casos dudosos se podrá recurrir á la investigación de los pías modos en la 
«angre, pero hay que recordar que este examen no da resultados sino á 
condición de que se lo practique en el momento mismo de los acceáos, 
«obre todo al principio. 
Tratamiento. — Parecía que, en razón á la eficacia bien conocida del 
sulfato de quinina contra las manifestaciones de la fiebre intermitente, 
no debía existir vacilación alguna para administrarlo en las mujeres em-
barazadas; sin embargo, se han escuchado voces discordantes protestan-
do contra su empleo y aconsejando que no se recurra á él sino con gran-
des precauciones y á muy cortas dosis; según algunos autores, el sulfato 
de quinina es un excitante de las contracciones de la matriz, y por esta-
acción puede provocar el aborto. 
Y a en 1844, Royer le atribuía propiedades abortivas , y lo mismo opi-
naban Petit-Jean, Sayre, Waren, E-oberts, Eaton, Patersonj Herand^ 
etcétera; fue administrado como ecbólico por Cochran y John Lévis, 
pero el trabajo de Monteverdi, de Cremona, fue principalmente el que 
llamó la atención de los comadrones y demostró la influencia del sulfato 
de quinina sobre el útero grávido. Este autor lo considera en efecto, 
un excitante especial de las contracciones de la matriz y hasta lo procla-
ma superior al cornezuelo de centeno. Cita 17 casos en los que observo 
«1 aborto ó él parto prematuro consecutivamente al empleo de la sal quí-
nica, mientras que en 24 mujeres pudo corregir rápidamente la inercíal 
uterina por el mismo medio. Según Monteverdi, la acción de la quinina 
se manifiesta á la media hora de su ingestión y persiste durante dos ho-
ras. Duboué, Bouqué y Rancillia expresan una opinión análoga. 
Los interesantes experimentos de P. Magnin, sobre conejas preñadas. 
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demostraron igualmente la eficacia del sulfato de quinina para provocar-
las contracciones de las fibras lisas del ú te ro . 
También se puede añadir el testimonio de numerosos autores, como» 
Ghirone, Easly, de Micas, Auvard y hasta Tarnier. 
Pero esta opinión ha encontrado contradictores no menos numerosos,, 
como Dumas, Thezet, Alamo, Hervieux, Bazin, Briquet, Chiara, Pas-
qual i , Burdel , Bonfils, etc.; ninguno de ellos ha observado el aborto ad-
ministrando el sulfato de quinina á gestantes atacadas de fiebres intermi-
tentes. 
JJO mismo ocurre con los médicos americanos Burdley, Erikson, Harris-
y Campbell, sobre todo, que protestan con indignación contra los prácti-
cos que atribuyen á la quinina un poder abortivo. 
¿ Q u é conclusión sacaremos de estas opiniones contradictorias? No será 
por cierto la necesidad de abstenernos y privar á las mujeres embaraza-
das de los beneficios de la quinina. L a indicación de este medicamento 
me parece formal siempre que la malaria se manifieste en el curso del es-
tado puerperal. 
Pero si el sulfato de quinina no provoca el aborto cuando se adminis-
t ra durante la ges tac ión, no quiere decir esto que carezca de toda acción 
oxitócica. L a razón consiste en que el ú t e r o , para obedecer al poder del 
medicamento, debe estar ya en ciertas condiciones fisiológicas ó morbo-
sas, según Delioux de Savignac lo hace notar; véase lo que pasa con el 
cornezuelo de centeno: en vano se lo administra durante el embarazo con 
un objeto abortivo; para que la fibra uterina responda á la excitación del 
medicamento, se necesita que haya sido puesta en conmoción por una 
causa ex t raña . Otro tanto ocurre con la quinina. Magnin ha demostrado,, 
por lo d e m á s , que cuanto más próximo está el parto con más eficacia 
obra la sal quinica, pues el ú tero se encuentra mejor preparado para re-
cibir su influencia excitante. 
S i se puede administrar la quinina durante el embarazo, es igualmen-
te legí t imo emplearla en las paridas y en las nodrizas. Burdel es el ú n i -
co que ha expresado temores por la criatura, puesto que en 10 casos en-
tre 119 observaciones, atribuye la muerte de los niños á la leche quini-
zada de su madre. 
Semejantes temores son ilusorios, en atención á que el paso del medi-
camento á la leche, á penas se verifica. Runge llega hasta afirmar, se-
g ú n sus propios experimentos, que la quinina, aun administrada en la-
cantidad de 3 gramos, no se encuentra jamás en la leche de la nodriza. 
Las investigaciones más recientes de Oui , le han demostrado, á decir 
verdad, que este paso es realmente efectivo, puesto que el sulfato de 
quinina ingerido en la cantidad de 75 centigramos á 1 gramo, ha sido 
encontrado en la leche y hasta una vez pudo dosificarse : de 2 á 3 m i l i -
gramos á lo más por 100 centímetros cúbicos de leche ; pero esta can t i -
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dad es pequeñísima y jamás ha podido influir de una manera nociva so-
bre la salud de la cría. 
No se debe retroceder ante el empleo en las nodrizas de un medica-
mento tan activo j tan úti l como el sulfato de quinina y se puede con-
cluir con G o t h : « L a quinina es tan eficaz en las recién paridas como 
fuera del estado puerperal y no tiene ningún inconveniente para la cria-
tura , aún empleada á dosis a l t a s» . 
§ 9.° — Influenza. — Grippe epidémica. 
ANTÓN, Beobachtungen über Influenza (Miinch, med. Wochensch., 1890, n0 3.— 
GOTTSCHAXK, Ueber den EinflnsB, der Influenza auf Erkrankung der weibliclien 
Genitalien (Centralbl. f. Gyn., 1890, p. 41, et Centralbl. f. Gyn., 1892, p. 89).— 
JACQUEMIEE, Art. Avortement du Dictionnaire üechambre. — LABADIE-LAGRAVB, L a 
Grippe á la Maternité (Médecine moderne, 1892, n08 7 et 8. — MIJNLIEFF, Action de 
Finfluenza sur la menstruation, la grossesse et les suites de conches (Nouvelles 
Archives d'Obstétr., 1890, p. 450).—R. MÜLLER, Beobachtungen über den Einfluss 
der Influenza auf den weiblichen Sexualapparat (Centralbl. f. Gyn., 1890, p. 29).— 
PBTIT, Soc. medie, des Hópitaux, séance du 21 février 1890.—PBU, L a pratique des 
accouchements, etc., p. 59, Paris, 1694.—VINAY, De Tinfluenza chez les femmes 
en état de puerpéralité (Lyon medie., 1892, n08 8 et 9). 
Las epidemias de influenza que se presentaron en los años 1889, 1891 
y 1892, nos han permitido abordar un punto especial de su estudio, el 
que se refiere á las mujeres embarazadas ó parturientes, atacadas de 
esta afección. E n ocasiones grave por sí misma, la influenza parece 
presentar en las mujeres que se encuentran en el estado puerperal, un 
modo particular de marcha y una gravedad especial, resultantes de la 
acción directa del veneno grippal sobre el ú tero y su funcionamiento 
menstrual. 
Estudiaremos sucesivamente la acción de esta enfermedad en los d i -
ferentes períodos del estado puerperal, esto es, durante la ges tac ión , el 
puerperio y la lactancia. 
I . — GESTACIÓN 
E l primer punto por discutir es el de averiguar si la influenza modi-
fica el funcionamiento del aparato sexual de la mujer fuera del estado de 
embarazo. L a observación de numerosos casos, demuestra que cuando la 
enfermedad se desarrolla, aparecen con frecuencia por parte de la mu-
cosa uterina, fenómenos de congestión que se manifiestan por hemorra-
gias más ó menos abundantes, en ocasiones tenaces, y que se prolongan 
hasta en el curso de la convalecencia. No sé si el período menstrual fa-
vorece la invasión de la grippe, como pretende A n t ó n , pero esta ú l t i m a 
provoca frecuentemente la vuelta más ó menos precoz de la regla y de-
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termina á veces menorragias más ó menos abundantes. E n todos los ca-
sos se puede reconocer por la palpación la tumefacción de la matriz que 
se vuelve más sensible al tacto, sus paredes están reblandecidas, y se-
g ú n la comparación de Gottschalk, presentan la consistencia especial del 
embarazo. 
Biermer afirma que en la amenorrea la influenza puede determinar la 
vuelta de las reglas; y en cuatro casos Grottschalk ha podido comprobar 
la realidad de estas fluxiones sobre la matriz y hasta ha observado, no 
menorragias sino verdaderas metrorragias. 
Estas pérdidas aparecen á menudo al principio de la enfermedad, en 
el primero ó segundo d í a , y duran de cinco á seis próximamente ; pro-
ceden exclusivamente de la mucosa uterina, porque no se observa n in-
guna modificación en la mucosa vaginal, en los anejos ni en el ovario. 
Estas hemorragias son muy tenaces y persisten á pesar del empleo de 
los medios usuales, inyecciones de agua caliente, cornezuelo de cente-
no, etc. Se observan también neuralgias intercostales acompañadas de 
aumento de volumen d é l a s mamas, y en las mujeres que han presenta-
do con anterioridad síntomas de salpingitis ó de endometritis, se presen-
ta una reproducción aguda de los accidentes. 
Si la congestión uterina es tan marcada fuera de la preñez , debe su-
ponerse que este estado se encontrará perturbado en su curso, porque en 
mi concepto no es necesario consignar que las gestantes no se encuen-
tran más libres de la influenza que de las demás enfermedades infec-
ciosas. 
L a influencia de la grippe en la marcha de la gestación, ha sido d i -
versamente interpretada. Jacquemier cree que las epidemias de grippe 
que por cierto no perdonan á las mujeres embarazadas, no producen tras-
tornos en el curso de la gestación. «Con todo, dice, cuando la enferme-
dad va acompañada de fiebre intensa y de golpes de tos penosos y fre-
cuentes , el parto prematuro se declara bastante á menudo ; es más raro, 
á menos de que exista una predisposición muy marcada, ver sobrevenir 
el abor to» . Cazeaux es de parecer opuesto, pues afirma haber visto un 
número bastante grande de abortos como consecuencia ya de la enferme-
dad misma, ya de los golpes violentos de tos con que las enfermas están 
atormentadas. Jacquemier acusa igualmente á las sacudidas de tos más 
que al estado febril de provocar el trabajo excitando directamente las 
contracciones uterinas ó produciendo algunas veces un principio de flujo. 
Entre las epidemias anteriores, parece que la de 1675, fue particular-
mente mortífera para las mujeres embarazadas; reinó en Presburgo y 
en Alemania, y según su marcha habitual de Oriente á Occidente, l legó 
á Francia, en donde no perdonó á nadie : « Dió, dice Peu, con ta l fuerza 
sobre las mujeres embarazadas, que la mayor parte murieron, unas por 
fluxión de pecho, y otras, después de un aborto acompañado de una 
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metror rag ia» . Las metrorragias fueron observadas á menudo en el de-
partamento de Viena durante la epidemia de 1837. 
En 1889 y 90 cuando la úl t ima invasión de la grippe, Gottschalk 
observó dos casos de aborto en el curso de la enfermedad, una vez en el 
segundo mes, la otra en el cuarto; en otra tercer mujer llegada al dé -
cimo mes lunar, la influenza provocó dolores, pero sin hemorragia y el 
embarazo continuó hasta el término naciendo el niño vivo. Mül ler ha 
visto dos veces interrumpido el embarazo en tres mujeres atacadas, 
una vez en la octava semana, y otra vez en el octavo mes. Mijnlieff 
no ha observado más que un sólo aborto en el segundo mes, se tra-
taba de una mujer muy sana, hasta entonces, atacada de la forma ner-
viosa. 
Durante las epidemias de 1889 á 1892, he tenido ocasión de encontrar 
22 veces la grippe en mujeres embarazadas; en seis casos hubo parto 
prematuro y en un caso tuve que provocarlo en el octavo mes á causa 
de accidentes pulmonales graves. Se trataba de una mujer de treinta y 
nueve años , oc t ípara , atacada hacía mucho tiempo de enfisema con l i -
gera estrechez mit ra l ; había hidramnios, y la aparición de los síntomas 
pulmonales de la grippe provocó de pronto una disnea extremada con 
amenazas de asfixia. Provoqué el parto por medio de una candelilla, el 
niño nació vivo pero la madre sucumbió al séptimo día del puerperio á 
consecuencia de las lesiones de bronco-pneumonia; la intervención no 
hab ía procurado á esta enferma más que un alivio pasajero. E n otra mu-
jer observé una bronco-pneumonia doble, pero hubo curación; la mayor 
parte de las veces se trataba de formas catarrales simples con bronqui-
tis ó formas nerviosas. 
L a tercera parte de mis enfermas tuvo un parto prematuro, y Ca-
zeaux, Gottschalk, Müller , Pet i t , Labadie-Lagrave y Horroks, han 
observado accidentes análogos; sería bastante dif ícil negar que en un 
gran número de mujeres no ejerza la grippe una influencia abortiva. 
Para explicar esta interrupción del embarazo no se puede apelar á un 
mecanismo único; si hay hemorragias antes d é l a aparición de todo fenó-
meno de trabajo expulsivo, es verosímil que se trate de una endometritis 
de la caduca. Desde que Slavjanski ha hecho conocer la existencia de 
esta lesión en las mujeres embarazadas atacadas de cólera , se la ha po-
dido encontrar en otras enfermedades generales como la viruela, la es-
carlatina, la fiebre tifoidea, etc. ; y la influenza no se distingue en ma-
nera alguna de las demás enfermedades infecciosas. Pero la endometritis 
dista mucho de ser una lesión constante, y en la autopsia que tuve oca-
sión de practicar, no encontré nada que pudiera referirse á una lesión de 
este género. 
Es posible también que el microbio específico produzca una toxina es-
pecial que tenga acción sobre el sistema vasomotor ó sobre la fibra ute- , 
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r iña. E n fin, hay que tener en cuenta la transmisión al hijo de la enfer-
medad materna. 
Sea como quiera, la interrupción del embarazo es una consecuencia 
posible de la grippe. Los dolores son el primer síntoma que se observa; 
aparecen ráp idamente , en ocasiones desde el segundo día de la enferme-
dad, y después sobrevienen hemorragias que persisten hasta el parto. Si 
la preñez está avanzada, pueden faltar las hemorragias. A d e m á s , la ma-
triz presenta una sensibilidad particular á la palpación. L a elevación de 
la temperatura rara vez es marcada, sobre todo si se trata de las formas 
gástr icas ó nerviosas; en todo caso, es insuficiente para explicar la i n -
terrupción prematura del embarazo. L o mismo ocurre con los golpes de 
tos; su influencia sobre la contractilidad uterina me parece muy proble-
mát ica , si pensamos en la agudeza y tenacidad de algunas bronquitis que 
atormentan á las mujeres durante todo el tiempo de la preñez sin modi-
ficar su marcha ni apresurar la terminación. E l inconveniente principal 
de la tos, en las mult íparas sobre todo, es el de comprimir la vejiga en-
tre el ú tero y el pubis y determinar la expulsión de algunas gotas de 
orina en el momento del acceso. 
Tratamiento. — L a conducta que hay que observar con una gestante 
atacada de la influenza, no da origen á ninguna indicación especial, ex-
cepto en un punto que vamos á discutir. Si la grippe es ligera, la expec-
tac ión , la permanencia en el gabinete «con los pies sobre los morillos D,. 
como recomienda Peter, las bebidas alcohólicas, el t é , el café , la leche 
y algunos gramos de antipirina bas ta rán en la mayoría de los casos. Si 
sobrevienen dolores uterinos, se ha rá necesario el reposo absoluto en la 
cama y hasta convendrá emplear lavativas laudanizadas ( X X V á X X X 
gotas), que se repetirá según las necesidades. E l empleo de la antipirina, 
que presta grandes servicios en los cólicos uterinos consecutivos al parto, 
responderá en este caso á una doble indicación. No se puede decir otro 
tanto de la quinina, cuya administración deberá ser muy limitada, por-
que es imposible negar su acción sobre el ú te ro grávido , sobre todo 
cuando la contractilidad de este últ imo órgano está ya modificada y he-
cha más excitable por la enfermedad. H a y que abstenerse en absoluto 
del vejigatorio, no solamente porque los resultados que de él se obtienen 
en la influenza son negativos cuando no son perjudiciales, sino también 
porque no sabemos nunca con exactitud cómo funcionan el hígado y el 
r iñón en el curso de la gravidez. 
Si la forma de grippe es grave, y á los síntomas de bronquitis se ven 
agregarse signos de pneumonía, la medicación deberá ser más enérgica 
y hab rá que vigilar con cuidado el funcionamiento del corazón y de los 
ríñones. Cuando la preñez está avanzada, la disnea puede convertirse 
en un peligro inmediato y hacer necesaria una intervención, con el ob-
je to de evacuar el ú tero . Y a en diferentes ocasiones nos hemos explicado 
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acerca del insignificante beneficio que resulta generalmente para las mu-
jeres de un parto prematuro en plena pirexia, y hemos concluido en que 
por regla general, es necesario contemporizar. 
Pero hay excepciones de varias clases, de las cuales, una sobre todo, 
debe recordarse en el caso especial de la grippe infecciosa y esta es la 
aparición de complicaciones pulmonales graves , como la pneumonia, la 
bronco-pneumonia y la bronquitis capilar, sobre todo si existen ya lesio-
nes antiguas, como la de los orificios del corazón, adherencias pleurí t i -
cas, enfisema, ó existe embarazo de gemelos ó hidramnios. E n los casos 
de este género se encuentran al lado de los fenómenos generales graves 
que caracterizan á las pirexias, una inflamación [del órgano mismo que 
sirve para la respiración. L a disnea está siempre más ó menos marcada 
y en algunos casos puede llegar hasta los síntomas de asfixia. L a exis-
tencia de un útero gráv ido , tiene que aumentar este peligro á causa de 
la dificultad que opone á la función respiratoria, y como la mujer emba-
razada respira principalmente con el diafragma, el juego de este músculo 
se encuentra doblemente comprometido. E n semejantes circunstancias, 
la liberación precoz del ú tero responde á una indicación v i ta l , y debe 
practicarse. 
Pero se comprende que la cuestión de la interrupción del embarazo sólo 
puede plantearse en los dos ó tres últimos meses de la gestación. No se 
intervendrá , pues, sino cuando la disnea sea muy grande y haya sínto-
mas de asfixia con respiración superficial, á sacudidas, suspirosa, con t u -
mefacción de las yugulares, color azulado de los labios y aspecto ciánico 
de la cara. E n los casos de este género , la intervención es legí t ima, con 
tanto mayor motivo, cuanto que en este período la viabilidad del feto está 
asegurada respecto al tiempo. 
I I . — PUERPERIO 
Es muy raro que la influenza pueda desarrollarse durante este período 
del estado puerperal, por lo menos en las enfermas de la población. Como 
se trata ante todo de una enfermedad contagiosa, y por su posición las 
paridas sufren un aislamiento relativo, es fácil comprender que las pro-
babilidades de contaminación serán muy pequeñas. No sucede lo mismo 
en una Maternidad donde la aglomeración de enfermas facilita la trans-
misión. Por eso he podido comprobar, durante las últ imas epidemias, ca-
sos muy marcados de contagio, cuyo origen era fácil referirlo á una mu-
jer llegada del exterior y atacada ya de la enfermedad reinante. Pero 
en general, la grippe del puerperio no es más que la continuación de la 
que apareció durante el embarazo y provocó el parto.. 
L a influenza aparece en épocas variables del puerperio, y se revela 
por sus síntomas acostumbrados. Adjunto presento el trazado de una 
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de mis paridas, cuya enfermedad se inició en el tercer día del sobre-
parto. 
L a afección puede transmitirse á la criatura, la cual mama menos, tose 
por golpes y presenta algo de aumento de la temperatura. 
E l diagnóstico de la grippe, que aparece en los primeros días que si-
guen al parto, no ofrece dificultad alguna. L a existencia de los s ín to-
mas propios de la influenza, como el coriza, la bronquitis, la cefalalgia 
y la sensación de debilidad, la distinguen fácilmente de las diferentes 
modalidades de la infección puerperal; por otra parte, la falta absoluta 
de toda complicación genital, la persistencia de los loquios, la marcha 
regular de la involución uterina, la indolencia absoluta de las regiones 
uterina y peri-uterina, confirman también la existencia de una enferme-
dad especial y distinta de todo origen puerperal; además , las localiza-
ciones pulmonales de la fiebre puerperal son casi excepcionales. 
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Fig . 90.—Influenza presentada en el tercer día del sobreparto. Curación. Curva d é l a 
temperatura. 
Si se dirige una mirada á la curva de la temperatura (fig. 90), se ve 
que no se parece en nada á la que se observa en las formas ligeras de 
infección en las paridas, como la febrícula, la endometritis y la parame-
tritis sépticas. E n la influenza, la irregularidad de la curva no es más 
que aparente, pues está constituida por una serie de impulsiones, durando 
cada una de estas de cuatro á cinco d ía s , en el intervalo de los cuales 
puede existir apirexia. 
E n un caso, sin embargo, pudiera haber confusión : cuando sobreviene 
durante el puerperio esa forma grave de pneumonia que tiene su origen 
en una embolia infecciosa procedente de los anejos del ú t e r o , quiero de-
cir, la pneumonia emhólica. E l punto de partida es una flebitis de los 
I N F L U E N Z A — G R I P P E E P I D É M I C A 717 
gruesos paquetes venosos vecinos de la matriz, más especialmente los 
plexos pampiniformes. Los accidentes que resultan de esta embolia son 
en ocasiones formidables, y determinan en algunos casos, felizmente muy 
raros, la muerte repentina ó la muerte rápida. Otras veces, cuando el vo-
lumen del coágulo no es suficiente para turbar á su paso el funciona-
miento del corazón derecho ó para obturar una de las ramas gruesas de 
la arteria pulmonal, se evitan los accidentes de colapso rápido ; pero so-
brevienen síntomas de obstrucción parcial: la embolia sólo determina 
una lesión limitada, análoga á los infartos hemoptóicos de la apoplegía 
pulmonal con localización periférica; pero á causa de su naturaleza in-
fecciosa, provoca rápidamente en su contorno un foco inflamatorio de 
pneumonia, y se ven presentarse accidentes locales en todo punto seme-
jantes á los que resultan de una bronco-pneumonia grippal. E l dolor de 
costado es siempre violento, la disnea grande, los esputos tienen la co-
loración especial de las bepatizaciones pulmonales, y finalmente, los sig-
nos locales se presentan con sus caracteres de costumbre. 
L o que permite reconocer la naturaleza infecciosa y embólica de esta 
pneumonia es la existencia, anterior á su aparición, de trastornos por 
parte del aparato genital. Si se ha seguido la observación de las enfer^ 
mas desde la época de su parto, ha sido fácil comprobar que el puerpe-
rio no ha sido fisiológico, que ha, habido endometritis ó parametritis, y 
que la temperatura ha pasado de la cifra normal durante algunos días . 
Por lo demás, estos accidentes embólicós son generalmente tardíos, pues 
no suelen aparecer sino a l fin de la segunda semana ó en el curso de la 
tercera, cuando la parida parece que ha vuelto á su estado normal. L a 
explosión de los accidentes pulmonales es siempre brusca, la invasión 
está marcada por un dolor muy intenso en uno de los lados del t ó r a x , por 
una gran disnea y por angustia extrema; no se observa nunca la exis-
tencia de síntomas de bronquitis, no hay ni coriza, ni cefalalgia, como 
en los accidentes de la bronco-pneumonia grippal. Por el contrario, la 
involución uterina se ha retrasado, hay en ocasiones metrorragias tar-
días , los fondos de saco están dolorosos á la presión, y en un caso ob-
servado con mi colega H . Mol l ié re , he visto aparecer una phlegmatia 
alba doléis en los dos miembros inferiores. 
L a grippe epidémica no es más capaz que las demás enfermedades in-
fecciosas de provocar directamente la aparición de la fiebre puerperal. 
Es fácil demostrar por la observación clínica la entera independencia de 
estas dos afecciones. A pesar de los casos interiores de influenza acaeci-
dos en la Maternidad que diri jo, las complicaciones sépticas de los par-
tos han faltado constantemente, lo mismo en las mujeres atacadas por la 
grippe, que en las otras, á pesar de la falta de aislamiento; en la única 
autopsia practicada no había ninguna lesión del ú t e ro , ni de los anejos. 
Labadie-Lagrave ha registrado, sin embargo, en estas enfermas compli-
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-caciones infecciosas del puerperio, que él refiere sólo á la grippe; pero 
los síntomas observados revelaban más bien la existencia de la septice-
mia vulgar. Es, por lo demás, un hecho general, que ya hemos recorda-
do, que las enfermedades microbianas constituyen una circunstancia fa-
vorable para la aparición de la fiebre puerperal, cuando sobrevienen ha-
cia el fin de la gestación y cuando provocan el parto. 
I I I . — LACTANCIA 
No parece que la grippe adquiera mayor gravedad en las mujeres que 
cr ian, todo lo más puede exigir la interrupción de la lactancia. L a con-
ducta que haya de seguirse depende de la forma de la afección y sobre 
todo de su gravedad. Si se trata de formas gástricas y hasta de formas 
catarrales, con bronquitis y fiebre moderada, se puede dejar que la mu-
je r continué la lactancia, sobre todo cuando es la madre la que cria. E l 
estado general no está suficientemente atacado para que la secreción lác-
tea se encuentre modificada y resulte perjuicio para la criatura. L a úni-
ca consecuencia grave para esta ú l t ima , consistirá en el contagio posible 
de la enfermedad. L a mayor parte de los niños que se encontraban en 
estas condiciones, presentaron síntomas morbosos, poco acentuados á la 
verdad, pero que pueden racionalmente atribuirse á la enfermedad mis-
ma de la madre. 
L a existencia de la influenza durante la primera infancia es poco co-
nocida, y yo creo que no ha interesado á los observadores, por el motivo 
mismo de la dificultad de su estudio. Otro tanto se puede decir también 
de la mayor parte de las enfermedades infecciosas, y casi toda la pato-
logía médica de los primeros meses de la vida está todavía por formar. 
Los únicos síntomas que llaman la a tención, cuando un recién nacido 
parece atacado de la influenza, son el calor de su pie l , la aceleración del 
pulso, algo de soñolencia, diminución del apetito y tos. Si su estado se 
agrava, la soñolencia se hace continua, la respiración se acelera y el 
niño sucumbe rápidamente. En la autopsia se comprueba á lo más rubi-
cundez en la t ráquea y bronquios gruesos, atelectasia en el parénquima 
pulmonal, sobre los bordes, y á veces edema de los pulmones. Y o he te-
nido ocasión de practicar dos autopsias de este género. 
E n resumen, se debe dejar á la madre que continué la crianza. Bas-
t a r á á lo más agregar á la leche de la nodriza, cuando disminuye algo, 
una cantidad de leche esterilizada, mayor ó menor, según las necesida-
des del niño. Pero la situación cambia cuando nos encontramos con una 
bronco-pneumonia, acompañada de disnea extrema y fiebre elevada á 
40°. L a observación ha demostrado hace mucho tiempo el peligro que 
resulta para el niño de ser lactado por una nodriza atacada de una en-
fermedad infecciosa febril , y nuestros conocimientos actuales acerca de 
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la naturaleza de estas enfermedades, nos indican la necesidad de supri-
mir inmediatamente la lactancia. Si el estado de la nodriza es grave, la 
secreción láctea experimenta muy pronto modificaciones en cantidad, y 
sobre todo, en calidad. L a supresión será tanto más necesaria, cuanto 
que á menudo y á causa de la larga duración de la enfermedad, la secre-
ción se agota sin esperanza de que vuelva. 
Tratamiento. — E l tratamiento de la influenza en una mujer que está 
lactando, no presenta ninguna indicación particular. Se le pueden admi-
nistrar, sin temor por la cria, los medicamentos ordinarios, como el sul-
fato de quinina, la antipirina y el alcohol; lo que sabemos acerca de la 
absorción de ciertas substancias por las nodrizas y su paso á la secreción 
lác tea , como el salicilato de sosa y el ioduro de potasio, permite admitir 
por analogía que ocurre lo mismo con la quinina, la antipiriua y quizá el 
alcohol, aunque faltan investigaciones precisas sobre este punto espe-
cial ; pero aun admitiendo este paso á la leche, es difícil creer que pue-
dan resultar inconvenientes para el niño, á causa de la cantidad mínima 
que se excreta por la glándula mamaria. E n cuanto á los narcóticos, 
como el opio, la morfina y el do ra l , se sabe que no tienen ninguna in-
fluencia sobre la criatura cuando se los administra á la nodriza ; no se 
observan en aquélla ni prolongación del sueño, ni estreñimiento, aunque 
presenta una susceptibilidad extremada para los narcóticos y para los 
opiáceos. 
§ 10. — Carbunco. 
MAECHAND, Ueber einen merkwürdigen Fall von Milzbrand bel einer Schwan-
geren mit totlicher Infektion des Kindes (Virchow's Archiv, Bd. C I X , p. 20).— 
PASTEDE, Communication á l'Académie des Sciences, 17 mars et 9 juin 1879. 
Si la enfermedad carbunculosa es rara en la especie humana, consti-
tuye una excepción extrema como complicación del embarazo; los dos 
únicos casos que se encuentran citados son los de Pasteur y Marchand. 
L a observación referida por Pasteur en la Academia de ciencias es 
relativa á u n a enferma de Feltz (de Nancy) , que sucumbió á una com-
plicación infecciosa del sobreparto. Pasteur encontró en la sangre de 
dicha mujer las bacteridias carbunculosas, con las cuales pudo inocular 
á varios animales que murieron de carbunco. 
E n el caso de Marchand, el parto había sido normal ; pero al cabo 
de algunas horas la enferma fue atacada bruscamente de síntomas de 
colapso; pulso filiforme, á 120, extremidades y rostro fríos, cefalalgia, 
dolor en el epigastrio, sed, vómitos, ansiedad, respiración á 4 0 ; en una 
palabra, todos los síntomas de la hemorragia interna ; la muerte sobre-
vino en la tarde misma del parto. 
E n la autopsia se encontraron las lesiones de la infección carbúnculo-
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sa: infiltración edematosa del mesenterio y del tejido retro-peritoneal, 
derrame sanguíneo en los gruesos troncos linfáticos, mesenterio y con-
ducto torácico, tumefacción del bazo y de los ganglios mesentéricos y 
ascitis quilosa. 
E n los troncos linfáticos gruesos se observaron en medio de glóbulos 
blancos y moléculas grasosas, las bacteridias del carbunco. Estas se en-
contraban, aunque en corto número , en la sangre del corazón, de los 
vasos pulmonales, del Mgado, del bazo y del ú te ro . Las inoculaciones á 
los animales confirmaron la existencia del B . anthracis. 
Otra prueba fue además suministrada por el niño que sucumbió al 
cuarto día de su nacimiento, aunque no había presentado nada particu-
lar hasta entonces, excepto unas manchas azuladas en la piel. 
Inmediatamente después de su muerte, se comprobó en una gota de 
sangre sacada de un dedo, un número muy grande de bacteridias del 
carbunco. En la autopsia, infiltración hemorrágica de los pulmones, he-
morragias múltiples del pericardio, cerebro y test ículos; reblandeci-
miento hemorrágico de la substancia medular y de las cápsulas supra-
renales ; infiltración edematosa de los tejidos sub-peritoneal y mediast í -
nico y cianosis generalizada. 
E l examen microscópico, los cultivos y las inoculaciones, demostra-
ron también la presencia del B . anthracis. 
L a infección de la madre había sido probablemente causada por su 
profesión, pues se ocupaba en lavar crin de caballo, aunque hacía tres 
meses y medio que había dejado su oficio. Gomo la infección no había 
podido verificarse sino unos catorce d í a s , á lo m á s , antes del parto, hay 
que admitir que los vestidos de dicha mujer habían conservado esporos 
dé carbunco y que la infección se produjo por el tubo digestivo poco an-
tes de la parturición. 
Marchand no supone que la contaminación del niño haya podido ve-
rificarse á t ravés de la placenta ; los bacilos no se encontraban sino en 
la placenta materna, en los espacios intervellosos y aun allí en peque-
ña cantidad ; mientras que las vellosidades de la placenta fetal no los 
contenía. L a transmisión ha debido hacerse después del alumbramiento. 
§ 11. —Babia. 
PBREONCITO et CARITA, Transmission de la rage de la mere au foetus, á travers le 
plácenla (Acad. Eoyale de Turin, 21 janvier 1887). 
Perroncito y Carita han intentado demostrar, por el método experi-
mental, que la rabia de la madre puede transmitirse al hijo. L a virulen-
cia de la médula oblongada ha facilitado esta demostración. 
E l 17 de Diciembre de 1886, inoculación de una coneja preñada y 
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cerca del término, por medio de la trepanación. Hacia la mañana del 
cuarto día se reconoció por diferentes síntomas que el parto estaba pró-
ximo. 
E l 22 de Diciembre, parto de cuatro gazapos; dos habían muerto, 
uno había sido devorado, y el único vivo murió poco después de su na-
nacimiento. Pronto la madre manifiesta los síntomas de la rabia para-
lítica. 
Las inoculaciones practicadas con la médulfl. oblongada de dos de los 
gazapos, determinaron la rabia en unas cobayas, y hasta fue posible ha-
cer inoculaciones en series. 
§ 12.—Tétanos. 
AMON, Ist Tetanus eine Infektionskrankheit? (Münch. med. Wochensch., 1887, 
p. 427,— COLLONGUES, Contribution á l'étude du tétanos puerperal, thése, París 1878. 
— COURMONT et DOYON, L a substance toxique qui engendre le tétanos, etc. (Acadé-
mie des Sciences, 13 mars 1893). — GARRIGUES, Obstetrical Tetanus and tetanoid 
Contractions (Americ. Journ. of Obstetr., 1882, octobre, p. 769). — GAUTIER, DU 
tétanos puerpéral et spécialement de ses causes et de sa patbogénie (Revue médic. 
de la Snisse romande, 1889, p. 745). — HERVIEUX, Traité clinique des maladies 
puerpérales, 1870, p. 1011. — HEINRICIDS, E in Fall von Tetanus puerperalis (Cen-
tralbl. f. Gyníek., 1891, p. 673).—JACCOUD, Sur un cas de tétanos puerpéral (Clin, 
de la Pitié, 1885 86, p. 338).— LARDIER, DU tétanos puerpéral consécutif á l'avorte-
ment et á l'accouchement, thése, París, 1874. — LUSBERG, TO Tilfaede af Tetanus 
puerperalis (Hosp. Tidende, 1887, n045). — NICOLAIER, Beitrage zur Aetiologie des 
Wundstarrkrampfs, Inaug. Dissert., Gottingen, 1885. — OÜCHTERLONY, TWO cases 
of puerp. Tetanus (The Americ. Pract. and News, 1890, t. I X , p. 106).—ROLLIN, 
Contribution á l'étude du tétanos puerpéral, thése, París, 1872. — SCHWARTZ, U n 
cas de guérison du tétanos traumatique par l'antitoxine (Centralbl. f, Bakt. 1891, 
n0 24). — SIMPSON, Contribution to Obstetric, Pathology and Practice (Edinb. 
monthly Journ., février 1854, p. 97).— SMITH, Tetanus following Abortion (Americ 
Journ. of Obstetr., 1887, p. 337).—VINAY, DU tétanos puerpéral (Lyon médic. 1891, 
20 et 27 décembre). — WILTSHIRB, On Tetanus after Abortion (Transactions Obst. 
Soc. of London, 1872, vol. X I I I , p. 133).—WITTHAUER, Ueber Tetanus puerperalis, 
Inaug. Dissert., léna, 1889. 
E l tétanos rara vez complica al embarazo, y los ejemplos que se han 
recogido, se encuentran muy diseminados. Presenta, por el contrario, 
una frecuencia relativa durante el puerperio, y bajo este concepto, sobre 
todo, vamos á estudiarlo. 
HISTOEIA. — Y a en la an t igüedad , Arquígenes y Areteo indicaban 
el té tanos como una complicación posible del aborto. 
E l primer trabajo de conjunto es el de Simpson (1854), que pudo re-
unir 24 observaciones divididas de este modo: 17 después del parto de 
tiempo, y 7 después del aborto; una sola era personal del autor. Simp-
son indicó la gravedad temible del té tanos en las paridas, y edificó una 
VINAY. — Enf, en el embarazo y en el puerperio. 46 
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teoría pa togénica , cuya exactitud ha sido demostrada por los experimen-
tos contemporáneos. 
Se pueden citar también las investigaciones de Lardier ( 1 8 7 9 ) , de 
Grarrigues ( 1 8 8 2 ) , y de Grautier (de Ginebra, 1889) ; este último había 
logrado reunir 74 casos ; yo mismo he publicado un trabajo de conjunto 
sobre 106 casos que había podido reunir ( 1 8 9 1 ) . 
Etiología y patogenia.— L a antigua etiología invocaba circunstancias 
variadas : la raza, la miseria, el frío, la humedad, las afecciones mora-
les, y durante algún tiempo, en virtud dé la gran autoridad de Ver-
ueuil, se pensó en asimilar el té tanos al muermo, y admitir su origen 
equino. E n el período puerperal, se acusaba además á l a supresión de los 
loquios, á la descomposición pútr ida de los coágulos sanguíneos ó de los 
colgajos de la placenta retenidos en la matriz, es decir, las causas de la 
septicemia vulgar. Estas nociones, ya lejanas de nosotros, no se encuen-
tran del todo desprovistas de verdad, en el sentido de que la septicemia, 
el enfriamiento, las malas condiciones higiénicas y el contacto con los ca-
ballos, tienen una influencia innegable; pero esta influencia no es más 
que ayudante, y las causas precitadas son simplemente predisponentes. 
E n el d ía , las investigaciones bacter iológicas , unidas á la experimenta-
ción en los animales, han demostrado que el té tanos es una enfermedad 
infecciosa, virulenta, y en ocasiones transmisible, que el agente de la in-
fección es un bacilo corto, descubierto por Nicolaier, que se encuentra en 
la tierra, el polvo, los forrajes, los excrementos de algunos herbívoros, 
que penetran en el organismo por efracción en una herida, y en el caso 
especial que nos ocupa, el traumatismo del parto y la superficie de i m -
plantación placentaria constituyen una puerta de entrada natural, á la 
manera de las soluciones de continuidad que resultan de una herida ó de 
una operación cualquiera. 
E l microbio del tétanos presenta la particularidad de que, inyectado 
debajo de la piel de un animal, no se multiplica y desaparece muy pron-
t o ; pero antes de hacerlo, segrega un fermento soluble capaz de fabricar 
la substancia tetanizante á expensas del organismo receptor. Si median-
te un lavado conveniente se desembaraza de su fermento á los bacilos del 
t é t anos , éstos son destruidos en los tejidos, antes de haber podido obrar. 
Pero si se inocula al mismo tiempo que ellos un microbio t r iv ia l , pero 
convenientemente elegido, ta l como el B . prodigiosus, se produce una 
herida supurante, en la cual el bacilo de Nicolaier puede cultivarse, se-
gregar su fermento y hacerse activo. Esta circunstancia explica por qué 
el tétanos puerperal es casi siempre de muerte, cuando coincide con los 
fenómenos de septicemia. Los líquidos purulentos que se desarrollan en 
la herida uterina, forman medios de cultivo, tanto más favorables para el 
microbio anaerobio, cuanto que se encuentran por su profundidad al abri-
go casi absoluto del aire. L a supuración es producida, ya por el estrep-
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tococo, ya por el estafilococo, y la infección por el t é t anos , es siempre 
una infección mixta. 
E l té tanos puerperal se desarrolla casi tan á menudo después del abor-
t o , como después del parto de tiempo, y en los 108 casos que tengo re-
unidos actualmente, se cuentan: 
47 después del aborto; 
61 después del parto. 
En general, el aborto seguido de té tanos , se verifica en una época poco 
avanzada de la gestación. L a mayor parte de los casos que constituyen 
mi estadística han ocurrido durante la primera mitad del embarazo, y 
más particularmente en los tres primeros meses. Ea 42 casos en que ha 
podido indicarse, de una manera más ó menos precisa, la época inicial , 
«e cuentan 35 en los cuatro primeros meses : 
2. ° mes s 5 casos. 
3. er — 15 — 
4. ° — 7 — 
Preñez poco avanzada 8 — 
Una vez solamente existió un parto prematuro en el sépt imo mes. 
No son las grandes operaciones tocológicas las que se complican de t é -
tanos con más frecuencia, y sin duda alguna esta es la razón por la que 
se observa tan rara vez en las maternidades. 
Entre las intervenciones que han dado origen á esta complicación se 
cuentan: 
21 alumbramientos artificiales; 
17 taponamientos; 
5 aplicaciones de fórceps; 
3 versiones; 
3 abortos artificíales; 
1 perforación del cráneo; 
1 operación cesárea; 
1 raspado. 
Es , pues, el alumbramiento artificial en primer té rmino , y después las 
tentativas de taponamiento, las circunstancias que con más frecuencia 
han dado origen á la explosión de los accidentes te tánicos , y como estas 
operaciones son de práctica corriente en los abortos, se comprende que, 
desde el punto de vista de la frecuencia, estos últimos se coloquen casi 
en la misma fila que el parto de tiempo. 
Las mul t íparas , y sobre todo las mul t íparas de alguna edad, parecen 
más particularmente predispuestas. L a enfermedad es frecuente á par t i r 
de los treinta y cinco años, tanto, que la mayor parte de los casos se r e -
fieren á mujeres que se encontraban próximas á la menopausia. 
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Pero la circunstancia que parece tener la influencia preponderante es 
la miseria habitual de las enfermas, la suciedad en medio de la cual viven 
la mayor parte de ellas, y la humedad de su habitación. L a clientela del 
campo y la de los arrabales de las ciudades forman el grupo principal de 
las enfermas, y por este motivo excepcional se presenta el tétanos en los 
hospitales; las pocas observaciones que en ellos se han registrado se re-
fieren á enfermas ya infectadas y que presentaban en el momento de su 
entrada los síntomas característicos de la enfermedad. Se comprenderá 
esta discordancia si se quiere admitir el origen telúrico del t é t anos , cuyo 
agente se encuentra en el suelo, en la tierra que mancha ciertas habita-
ciones, en los polvos que pueden contaminar las sábanas y los vestidos; 
mejor que el té tanos quirúrgico, el té tanos puerperal es la enfermedad 
de la miseria. 
U n a ú l t ima consideración, y de las más interesantes que hay que re-
cordar, es la posibilidad de transmisión del té tanos por contagio. Existen 
ya varios casos que demuestran esta posibilidad respecto á los recién na-
cidos. E l trismus de que estos últimos son atacados no es otra cosa que 
el t é tanos vulgar; el bacilo de Nicolaier penetra por la herida umbilical, 
en donde Beumer y Peiper han podido comprobar directamente su pre-
sencia ; ahora bien, las dos afecciones, la de la madre y la de la criatu-
ra, pueden coincidir, pareciendo ser ésta mucho más frecuente, y consti-
tuyendo el origen ordinario del contagio. E n la observación de Heinri-
cius, una partera hab ía contaminado á una parida por el tacto vaginal, 
después de haber prestado sus cuidados á un niño atacado de trismus, 
al que hab ía curado la herida umbilical. Este caso no es único. 
Otro caso de contagio, más notable todavía , porque se refiere á la 
transmisión del té tanos del adulto, ha sido presentado por un médico bá-
varo, el D r . Amon. H a b í a estado visitando á un obrero que segando se 
hab í a herido en la mano, y que consecutivamente fue atacado de tétanos 
del que murió, A l día siguiente, Amon tuvo que asistir á una parturiente 
y ejecutó en ella la extracción artificial de la placenta. A pesar de una 
desinfección previa y minuciosa de las manos del profesor, aquella mu-
jer p re sen tó , al noveno día del parto, síntomas de trismus y sucumbió 
cinco días después. Ser ía difícil negar, en este caso, la transmisión di -
recta y la transmisión por las manos; la conclusión práctica que se puede 
sacar es que, en los casos de este género , debe practicarse la desinfec-
ción con todo el rigor necesario, porque sabemos la resistencia extrema 
que oponen los esporos del bacilo á los agentes de destrucción. 
Verosímilmente al contagio, si no á la panspernia, hay que atribuir la 
frecuencia del té tanos en algunas razas que habitan entre los trópicos. 
Chassaniol lo ha encontrado con frecuencia en el Senegal, en las negras, 
durante el curso del estado puerperal. Por otra parte, Waring afirma 
que durante los tres años que precedieron al de 1863, ha habido ocasión 
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de observar, en Bombay, 232 casos de muerte por el té tanos en mujeres 
recién paridas; Playfair ha comprobado que en Calcutta los accidentes 
tetánicos consecutivos al parto son tan frecuentes como después de las 
operaciones ó heridas. Es inútil hacer resaltar la diferencia fundamental 
que existe entre la raza negra y las poblaciones indias, y si en circuns-
tancias de sangre tan opuestas se puede observar la frecuencia de una en-
fermedad tan rara como el tétanos puerperal, hay que pensar en la falta 
absoluta de cuidados en las paridas y en las condiciones higiénicas de-
plorables que existen en esos países tropicales. L o mismo ocurre con el 
trismus de los recién nacidos, que es ciertamente más frecuente en la 
gente de color, así como se comprueba en los Estados-Unidos, en donde 
las dos razas, negra y blanca, están superpuestas. 
Invasión. — E l tétanos consecutivo al aborto ó al parto se desarrolla 
en una época variable; parece más precoz en el primer caso, puesto que 
de 37 observaciones en que ha podido fijarse la época de una manera pre-
cisa, 21 veces fue durante la primera semana, y 16 veces tan sólo durante 
la segunda que siguió al aborto. 
2.° día 1 casos-
8.° — 3 — 
4. ° - 1 -
5. ° — 2 — 
6. ° — 2 — 
7. ° — 7 — 
8. ° — 5 — 
21 casos. 
9.° día 2 casos. 
10. ° — 5 — 
11. ° — 1 — 
12. ° — 1 — 
13. ° — 3 — 
14. ° — 2 — 
15. ° — 2 — 
16 casos. 
Respecto al parto de tiempo, las proporciones están algo invertidas, 
puesto que en 44 observaciones encontramos 20 con invasión durante la 
primera semana, y 24 con su principio en la segunda : 
l.er día 1 casos. 
3. er — 2 — 
4. ° — 2 — 
5. ° — • 6 — 
6. ° — 1 — 
7. ° — . . . 5 — 
8. ° — . . . 3 — 
20 casos. 
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9.* día 5 casos. 
10.0 — 6 — 
Í4> — 5 — 
12. ° — 1 — 
13. ° — 2 — 
14. » — . . . 2 — 
15. ° — 2 — 
16. ° — 1 — 
24 casos. 
Síntomas . —*- Por lo común no hay pródromos, el trismus se declara 
desde luego seguido pronto de la rigidez de la nuca y de la dificultad 
para la deglución. Aunque más rara vez, también se ha indicado el aba-
t imiento, tristeza, malestar, y á veces escalofríos; pero este últ imo fe-
nómeno puede atribuirse lo mismo á la septicemia que al t é tanos , puesto 
que las dos afecciones coinciden y se complican mútuamente . 
IJOS primeros efectos se manifiestan en los maséteros , las enfermas se 
quejan de una tensión, que es más bien una sensación de cansancio que 
un dolor verdadero, la separación de las mandíbulas la ejecutan con al-
guna dificultad; la rigidez, que no tarda en extenderse á los músculos 
posteriores del cuello, puede dar la idea de un tortícolis reumát ico ; pero 
pronto el trismus está marcadamente desarrollado y la aparición de este 
s ín toma no deja género alguno de duda acerca de la verdad de la situa-
ción. Las mandíbulas están fuertemente apretadas, la lengua no puede 
rebasar el arco dentario; así es que la palabra se vuelve difícil, entre-
cortada y afónica: el espasmo se extiende á la faringe y hace muy pe-
nosa la deglución, pasando con dificultad hasta los l íquidos; la propaga-
ción á la laringe de los fenómenos espasmódicos provoca accesos de so-
focación y amagos de asfixia. 
L a enfermedad puede generalizarse á los demás músculos del cuerpo ; 
los m á s frecuentemente atacados son los de la nuca y de la espalda, pro-
duciendo el opistótonos conincurvación del tronco; en algunos casos, e l 
fenómeno está de tal modo acentuado, que la enferma no toca la cama 
sino con el occipucio y los talones. L a contractura de los músculos flexo-
res de la cabeza y del tronco es mucho más rara, pero exis t ía , sin em-
bargo, en el caso observado por mí. Los miembros inferiores se encuen-
tran en la extensión forzada, apretados el uno contra el otro; el reflejo 
patelar está exagerado. E l diafragma puede también entrar en convul-
s ión , pero sólo ocurre por lo común en un período avanzado y cuando 
los demás músculos respiratorios están igualmente convulsionados, en 
cuyo caso la paciente se encuentra amenazada de asfixia rápida. 
L o que caracteriza realmente las contracturas te tánicas , son los dos 
elementos de que se componen. Por una parte la tensión permanente^ 
uniforma, aunque no es absoluta, que se localiza de preferencia en los 
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músculos de las mandíbulas y en los de la nuca y cuello; por otra, acce^ 
siones de espasmos cuya duración varía de uno ó dos minutos Hasta al-i 
gunas horas, y durante las cuales la contractura de los músculos es lie? 
vada á su máximum. Estos espasmos paroxísticos sobrevienen ordinaria-
mente sin causa apreciable, pero la más ligera excitación puede produ-
cirlos; una emoción, una sacudida, la conmoción de la cama, un esfuerzo 
de la enferma, una tentativa para hablar, beber ó tragar alimento; estas 
accesiones determinan un aumento en los dolores, que hace lanzar gritos 
á las pacientes. Ocurre á menudo que la contractura se generaliza á todo 
el cuerpo, despertando el espasmo de algunos músculos que hasta enton-
ces se encontraban relajados. 
E l pulso se presenta pequeñOj apretado, de 70 á 80 al principio, pero 
que después avanza rápidamente á 140 y 150 ; la aceleración existe so-
bre todo, así como la irregularidad, en el momento de los períodos de 
contractura. L a temperatura no se eleva al principio en las formas puras 
y exentas de complicaciones septicémicas ; pero á poco que la afección 
se prolongue y presente accesiones de espasmos repetidos, el calor se 
eleva y sube á 39°, 40°, y hasta puede llegar á las cifras que caracteri-
zan la hipertermia. 
Cuando el té tanos está constituido, la situación de las paridas es la-
mentable: inmóviles, puestas de espaldas con el tronco y los miembros 
r íg idos , están sacudidas de vez en cuando por espasmos dolorosos que las 
aniquilan, la sed es ardiente, sin posibilidad de satisfacerla, pues no pue-
den tragar ni los líquidos; los ojos conservan toda su movilidad, excepto 
las pupilas, que están cont ra ídas , la cara se presenta pálida ó l ívida, con 
los labios á menudo cianosados, observándose rechinamiento de dientes 
y ofreciendo la risa sardónica un triste contraste con los dolores casi 
continuos. L a astricción de vientre es tenaz al principio, pero hacia el fin 
hay incontinencia de orina y de materias fecales. En fin, como las enfer-
mas conservan su inteligencia ín tegra hasta un período avanzado, pue-
den darse cuenta de la gravedad de su si tuación; casi todas se ven asal-
tadas por presentimientos siniestros. L a terminación, que es fatal en la 
mayor parte de los casos, se verifica por asfixia rápida en el momento 
del paroxismo, ó bien ocurre con más frecuencia, durante la soñolencia 
y el coma por intoxicación y agotamiento nervioso. 
Marcha. — Duración. — Desde el punto de vista de la marcha y de 
la duración de los accidentes, se puede aplicar al té tanos puerperal la 
división clásica en tétanos agudo y tétanos crónico ; pero hay que conve-
nir en que esta últ ima forma rara vez se observa. E l tétanos agudo es el 
que de ordinario estalla en las paridas; por lo tanto, la marcha es rápi-
da, continua, y la duración generalmente corta ; los espasmos tetánicos 
se suceden y se aproximan hasta la terminación fa ta l ; en la enferma 
cuya historia he referido, la muerte sobrevino al segundo día, al cabo de 
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treinta y seis horas ; análoga rapidez en los casos de Palmer, Ouchter-
lony y Stores ; y en los de Colles y Baumgsertel, la duración sólo fue de 
veinticuatro horas. Por término medio, esta terminación fatal sobreviene 
del tercero al sexto d ía , que es lo que se registra en las tres cuartas par-
tes de los casos. 
Aunque la muerte sea la consecuencia ordinaria del té tanos puerperal, 
existen algunos casos de curación, pero parecen debidos á la índole be-
nigna de la enfermedad más bien que al tratamiento seguido. En gene-
ral , cuanto más se prolonga la duración, más probabilidades hay de que 
se restablezcan las paridas. Hervieux se adelanta hasta decir que las ob-
servaciones en las cuales la enfermedad dura quince y hasta diez días, 
son casos de curación ; pero existen algunos, por desgracia, en que la 
muerte ha sobrevenido al décimosegundo día. Cuando se verifica la me-
jor ía , se anuncia por tres órdenes de s ín tomas : aparición de sudores, ce-
sación de los dolores permanentes y existencia de remisiones, que ate-
núan y hacen desaparecer las contracturas ; estas remisiones persisten 
algunas horas ó varios días , y prolongan más allá de varias semanas la 
duración de la enfermedad. Las recaídas son temibles, pues siempre que 
se han observado han terminado invariablemente por la muerte. 
P ronós t i co .—El pronóstico es de los más sombríos, y su gravedad es tal 
que la mortalidad del tétanos puerperal excede á la del tétanos quirúr-
gico, exceptuando las heridas de guerra. Esta gravedad resulta de la 
menor resistencia que ofrecen generalmente las paridas á los agentes pa-
tógenos ; la coincidencia del traumatismo y de los dolores del parto con 
una pérdida de sangre más ó menos abundante, la frecuencia de las he-
morragias y la existencia de complicaciones septicémicas, son circuns-
tancias en extremo desfavorables que explican la rapidez y la intensidad 
de la intoxicación, como igualmente la inutilidad de los esfuerzos tera-
péuticos. 
Resulta del conjunto de los casos que tengo recogidos, que en 108 se 
cuentan 95 de muerte y 13 curaciones, ó sea una mortalidad de 88,8 
por 100. 
E l resultado es casi el mismo después del aborto que después del parto 
de tiempo. 
Aborto: 47 casos ; 42 muertes y 5 curaciones, ó sea el 89,36 por 100. 
Parto: 61 casos ; 53 muertes y 8 curaciones, ó bien el 86,88 por 100. 
L a diferencia entre estas dos formas de la parturición es casi nula, y 
es probable que desaparezca cuando las observaciones sean más nume-
rosas ; en ambos casos las circunstancias que sirven de origen á la enfer-
medad son idénticas. 
Si se compara esta mortalidad á la que se ha indicado para el té tanos 
quirúrgico de guerra, se vé que las lesiones de los órganos genitales con-, 
secutivas al parto se encuentran colocadas entre las heridas de la cabeza 
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y cuello, que dan una mortalidad de 95,2 por 100 , y la de los miembros 
superiores con 86,3 por 100 ; es casi la cifra de las heridas de los miem-
bros inferiores 89,7 por 100 ( E . Math ieu , art. Tétanos in Diclionnaire 
Dechambre ). 
Las recaídas presentan una gravedad especial, pues todas han termi-
nado por la muerte, en ocasiones bastante tiempo después de la apari-
ción de los primeros síntomas. E n la enferma de Werzünsky había una 
mejoría sensible en el estado general, los accesos de contractura se iban 
haciendo cada vez más raros, cuando hacia el día décimosexto del parto, 
después de una tentativa para sentarse, sobrevino un acceso más grave 
que los precedentes, pues determinó la muerte al cabo de nueve horas. 
Esta gravedad de las recaídas no debe admirarnos si se piensa en que 
un primer ataque de tétanos no pone en manera alguna á cubierto con-
tra un ataque ulterior ; por sí mismo, el veneno tetánico no está dotado 
de ningún poder vacunador; lejos de eso, parece más bien gozar de esas 
propiedades favorecedoras especiales de algunos micro-organismos ; los 
hechos experimentales demuestran que los animales curados de un pr i -
mer ataque presentan una susceptibilidad mayor respecto al veneno y 
sucumben con más rapidez que los sujetos nuevos cuando se los inocula 
por primera vez (Vai l lard) . 
No parece que el té tanos que se presenta en época tardía después del 
parto sea de una gravedad sensiblemente menor. Entre los casos que he 
podido reunir, encuentro que las mujeres atacadas el día décimotercio, 
décimoquinto, décimooctavo y decimonono del sobreparto, la marcha ha 
sido igualmente rápida y el resultado tan desfavorable como en aquellas 
en las que las contracturas han aparecido en los ocho primeros días . L a 
duración más ó menos larga de la incubación no tiene en este caso la im-
portancia que se le ha atribuido en la aparición y duración del té tanos 
quirúrgico. 
Anatomía patológica.—Se ha buscado en vano en los órganos lesiones 
que fueran especiales del tétanos, y lo que se ha encontrado ha sido con-
gestión de las meninges, hiperemia de la médula y del cerebro, y en 
ocasiones, sufusiones sanguíneas en la superficie de la corteza; es inúti l 
hacer resaltar todo lo que hay de tr ivial en semejantes alteraciones, que 
son á lo más la resultante de los fenómenos terminales de asfixia. Otro 
tanto se puede decir de la congestión de los pulmones y de las hemorra-
gias subpleurales. L a muerte en el té tanos sobreviene por intoxicación, 
como la consecutiva al envenenamiento por la estricnina ó la brucina; 
el veneno tetánico provoca una sobrexcitación del poder excito-motor 
de la médula y del bulbo, y su energía es t a l , que determina la muerte 
en los animales pequeños , como los ratones y las cobayas, á dosis míni-
mas, imponderables; no es de admirar, pues, que las alteraciones ín t i -
mas del sistema nervioso se escapen á nuestro examen. 
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Por parte de los órganos genitales , se han indicado las localizaciones 
diversas que caracterizan á la septicemia puerperal: endometritis p ú -
tr ida, rasgadura del cuello ó del periné, coágulos putrefactos ó restos de 
placenta en el interior de la matriz, foco de perimetritis, abcesos de la 
fosa recto-vaginal ó retro-rectal, salpingitis purulenta, peritonitis gene-
ralizada, etc. Todas estas lesiones tienen una influencia patogénica dU 
recta en la producción del t é t anos , y no solamente agravan su pronós-
tico, sino que favorecen por sí mismas los cultivos del bacilo específico, 
como hemos indicado precedentemente. 
. Diagnóstico.—^Los elementos de diagnóstico respecto al tétanos puer-
peral, son: la existencia de un parto reciente, el modo de extensión de 
la contractura que empieza por los músculos masticadores y se extiende 
á los de la nuca, las dificultades para la deglución y la exageración del 
poder excito-motor, que determina accesos de espasmo bajo la influen-
cia de la menor excitación y provoca contracturas en los grupos muscu-
lares hasta entonces indemnes. 
E n el principio pudiera confundirse con el tortícolis reumát ico, pero 
la benignidad de esta últ ima afección, su mejoramiento rápido y la falta 
de trismus, bastarán pronto para evitar toda confusión. 
L a histeria convulsiva pudiera en rigor dar origen á una equivocación. 
Algunas mujeres presentan en el momento de las crisis espasmo de los 
músculos faríngeos, contractura de los maséteros , y hasta cierto grado 
de opistótonos, por la inversión' del cuerpo hacia a t rás . Pero hay que 
hacer notar que los accidentes convulsivos de la histeria se observan muy 
rara vez durante el puerperio, son esencialmente transitorios y van acom-
pañados de los estigmas característicos de esta neurosis. 
Algunos autores han podido confundir el té tanos con la tetania, tanto 
mejor, cuanto esta úl t ima afección fue designada al principio por Dance^ 
que la describió el primero, bajo el nombre de tétanos intermitente. E s 
cierto que la tetania aparece muy á menudo durante el período puerpe-
r a l , pero solamente en el curso del embarazo ó de la lactancia, siendo 
excepcional en las recién paridas. Es una enfermedad que se caracteriza 
por contracturas acompañadas de hormigueo. Estas contracturas se in i -
cian por lo común en las extremidades de los miembros, localizándose 
en ellas, pueden excepcionalmente extenderse á los músculos del tronco 
y de la cara; su carácter esencial es la intermitencia, habiendo una re-
lajación completa y absoluta en el intervalo de las crisis. Se observan, 
además , algunas modificaciones de la excitabilidad eléctrica de los ner-
vios y de los músculos , y algunos signos particulares, como el de Trous-
seau y el de Weiss; se trata casi siempre de una afección esencialmente 
benigna. 
Añadamos también , que es casi supérfluo hacer resaltar la distinción 
elemental que existe entre el té tanos puerperal y el té tanos uterino, que 
TÉTANOS 73Í 
es un fenómeno local, consistente en una contracción espasmódica del 
cuerpo ó del cuello de la matriz; se trata, á decir verdad, de un acci-
dente que sólo se presenta durante el parto. Este estado de té tanos local 
que constituye á veces una causa grave de distocia, puede durar de die-
ciocho á treinta y seis horas. Sus causas son bien conocidas : rotura pre-
matura de las membranas, obstáculos á la terminación del parto, como 
estrecheces, tumores, presentaciones viciosas, sobre todo la de hombro 
y las maniobras inoportunas, pero más particularmente el empleo estem-
poráneo del cornezuelo de centeno, administrado, según dicen, para ac-
t ivar el parto ó facilitar el alumbramiento. 
PROFILAXIA. — Si se tiene en cuenta la naturaleza virulenta é infec^-
ciosa del té tanos , se comprenderá la influencia que pueden tener los pro-
cedimientos de la antisepsia para apartar su producción. L a prueba la 
da la práctica de las Maternidades, en donde el tétanos es una compli-^ 
cación desconocida de los partos, por graves y extensas que sean las i n -
tervenciones. 
Como la aparición de los accidentes tetánicos ocurre sobre todo des-
pués del taponamiento y la extracción de la placenta, se tendrá cuidado 
cuando se proceda á ejecutar la primera de estas operaciones, de no em-
plear sino un material absolutamente antiséptico, y cuando se practique 
la segunda, considerar la desinfección de las manos como una necesidad 
absoluta. 
E l empleo del cepillo, prolongado bastante tiempo, será tanto más ne-
cesario, cuanto que no hay que contar en manera alguna con la acción 
dé los antisépticos para destruir los esporos del bacilo específico, puesto 
que resisten á la permanencia durante tres horas en el licor de Van-Swíe-
ten ; es más prudente realizar la asepsia por medios mecánicos. 
U n cirujano que asiste á un tetánico hará bien en abstenerse de toda 
intervención operatoria en una parida; el mismo consejo se puede dar á 
las parteras que cuidan y tocan la herida umbilical de un recién nacido 
atacado de trismus. Hemos recordado varios casos que no dejan duda al-
guna acerca de la realidad del contagio. Si el tétanos de los recién na-
cidos se presenta en una Maternidad, el aislamiento de los enfermitos es 
necesario, del mismo modo que la elección de un personal exclusivo para 
su servicio. Parece tanto más urgente insistir en los procedimientos pro-
filácticos cuanto que los medios de tratamiento son insuficientes para cu-
rar esta terrible enfermedad, según vamos á verlo. 
Tratamiento curativo.— Enfrente de una parida atacada de té tanos , 
la indicación es t r iple ; se requiere á la vez : 
1. ° Obrar localmente sobre la herida para eliminar ó destruir los agen-
tes pa tógenos ; 
2. ° Modificar el estado de la sangre alterada por los productos tóx icos ; 
3. ° Disminuir el poder excito-motor de la médula. 
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1. ° L a acción local sobre la herida uterina no deja de ser engañosa ; 
no se puede esperar de modo alguno resultados favorables del empleo de 
los procedimientos de antisepsia cuando los primeros síntomas han apa-
recido. E n este momento, ya la sangre ha sido invadida por el veneno 
te tán ico , los centros nerviosos están atacados j la gravedad existe desde 
luego, sin atenuación posible por los agentes desinfectantes. Con todo se 
hará bien en no prescindir absolutamente de todo tratamiento local, pues 
la enfermedad parece adquirir una gravedad insólita cuando se desarro-
lla juntamente con accidentes de septicemia ; al luchar contra esta ú l t i -
ma, se pudiera quizá atenuar la intensidad de la afección principal. A la 
vez se recomienda obrar con la mayor dulzura, evitando sobre todo el 
dilatar el cuello por medios violentos, pues la excitación de este órgano 
provoca fácilmente reflejos y produce esos accesos de contractura que 
hay que evitar á toda costa. 
2. ° Las tentativas para modificar el líquido sanguíneo, están jus t i f i -
cadas por el estado de inmunidad que se confiere á los conejos inyectán-
doles en la sangre cierta cantidad de cultivo tetánico filtrado y calenta-
do después á 60 grados centesimales ; ya introduciendo bajo la piel una 
solución de tricloruro de iodo ; y también inyectando sangre de animales 
hechos refractarios al t é t anos , cuya sangre goza de la propiedad de des-
truir las toxinas tetánicas y vacunar contra el té tanos . Pero hay otra 
cosa mejor todavía , pues Behring y Kitasato afirman que la curación 
del té tanos confirmado puede obtenerse por la inyección del suero san-
guíneo procedente de animales inmunizados. 
Se han hecho tentativas en el hombre ; se inyecta bajo la piel desde 
luego unos 100 centímetros cúbicos de un suero muy activo procedente 
de animales vueltos refractarios, y se repite la inyección en los días si-
guientes. Este método produce siempre un alivio de los síntomas y en 
algunos enfermos parece haber producido la curación. Si Baginski ha 
tenido un muerto, Granchel un muerto, Polaillon un muerto, Auger un 
muerto, Letul le un muerto y Rénon y Dieulafoy dos muertos ; Schwarz, 
Barth, Rotter y Berger, por el contrario, han tenido cada uno un éxito, 
y Tizzoni y Cattani hasta han obtenido ocho. Esta interesante cuestión 
queda para el estudio, pues merece la atención de todos. 
3. ° Se han empleado numerosos medicamentos con el objeto de tener 
á raya las contracturas y disminuir la exageración enorme del poder ex-
cito-motor de los centros nerviosos; se ha utilizado el opio y la morfina, 
la belladona y la atropina, el doral y el cloroformo, el bromuro de po-
tasio, el curare, el haba de Calabar, el haschisch, el nitri to de amilo, el 
tabaco, la cicuta, el Veratrum viride, etc. ; cuya larga nomenclatura 
indica bien la inutilidad de los esfuerzos intentados. Los raros casos de 
curación que se han registrado, se obtuvieron con medicaciones variadas: 
sanguijuelas, almizcle, valeriana, baños calientes, lavativas de tremen-
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t i na , inyecciones de morfina, d o r a l ; apenas hay necesidad de hacer ob-
servar que todos estos agentes terapéuticos, empleados de la misma ma-
nera en otros casos análogos han quedado sin efecto. 
E l medicamento que parece haber dado mejores resultados, ha sido el 
cloroformo empleado en inhalaciones ; pero este tratamiento debe ser di -
rigido con prudencia y solamente por una mano ejercitada; porque los 
amagos de asfixia son permanentes en el t é t anos , y el cloroformo por sí 
solo puede provocarla. Las inhalaciones deberán continuarse durante va-
rias horas y la narcosis debe ser profunda y prolongada. 
A l lado del cloroformo hay que colocar el dora l que goza de propie-
dades análogas y que los fisiólogos consideran como el antídoto por ex-
celencia de la estricnina. Si se quieren obtener algunos resultados con 
este medicamento, hay que administrarlo á grandes dosis como en la 
eclampsia; 1 gramo cada hora ; 10, 12, 14, en el día ; se debe siempre 
continuar hasta que produzca el sueño y la resolución muscular ; con es-
tas cantidades pudo Yerneuil curar á uno de sus heridos. L a introduc-
ción se ha rá por la boca, en tanto que sea posible, porque es la vía me-
jor ; pero si la constricción de las mandíbulas es extremada y la deglu-
ción se hace difícil, habrá que utilizar la vía rectal y suministrar lavati-
vas con 4 gramos de doral . Las inyecciones intra-venosas no pueden ser 
aconsejadas ; es preferible recurrir á la morfina en inyecciones hipodér-
micas si las lavativas de doral son rechazadas. L a morfina presenta ven-
tajas incontestables, obra rápidamente y disminuye el dolor y además 
procura algún sueño á los desgraciados te tán icos ; yo la considero, sin 
embargo, inferior al doral . 
U n método que merece toda la atención del práct ico, es el que con-
siste en usar el doral juntamente con el cloroformo ; el primero como 
medicamento ordinario y reservando el segundo para los accesos paro-
xísticos. 
Los baños calientes prolongados, seguidos de la envoltura con com-
presas húmedas tienen una acción sedativa incontestable, activan tam-
bién las funciones de la piel con una gran energía y favorecen por esta 
vía la eliminación del veneno, pero su empleo debe ser arreglado según 
el estado de las fuerzas y la resistencia de las enfermas, renunciando á 
él si las prácticas de la balneación provocan la exageración de las con-
tracturas. 
E n fin, se vigilará escrupulosamente la higiene de las paridas, preser-
vándolas de toda agitación física ó moral. Dupuytren quería colocar á 
los tetánicos «en un cuarto obscuro, alejado del ruido y movimiento de 
la sociedad». Será necesario mantener el cuerpo en una temperatura sua-
ve y uniforme mediante el edredón ó la guata. H a b r á que recurrir á las 
lavativas si existe un acúmulo de materias en el intestino, pero con pro-
hibición de todo movimiento, de toda tentativa para levantarse. Se com-
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bat i rá la sed y se empleará una alimentación tan tónica como sea posi-
ble, pero es absurdo intentar la separación de las mandíbulas apelando 
á la violencia. De esta manera se podrán sostener las fuerzas de la pa-
ciente y ponerla en el caso de soportar la duración, en ocasiones larga, 
de la enfermedad. L a permanencia en la cama se prolongará durante 
mucho tiempo en la convalecencia por temor á las recaídas. 
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riennes, 2e édition, p. 1081, París, 1886. — KASSOWITZ , Ueber Vererbung nnd 
üebertragung der Syphilis (Jahrb. f. Kinderheilk., 1884, Bd. X X I , p. 53).— 
LUTAUD, Transmission de la syphilis par la voie placentaire (France medie, 1882, 
t. I , p. 63). — MACDONALD, Syphilitic Placenta (Brit. med. Journ., 1875, vol. I I , 
p. 234). — OEDMANSON, Herditare syphilis (Archiv f. Gyn., 1870, Bd. I , p. 513).— 
PAREOT, L a Syphilis héréditaire et le rachitisme, Paris, 1886.—RIOCEEDX, Syphilis. 
Heredite paternelle, thése, Paris, 1888. — SAXINGEE, Maladies du placenta et du 
cordón causees par la syphilis (Archives de tocologie, 1885, p. 546). — DE SINÉTY, 
Lésions d'origine syphilitique observées chez un foetus (Achíves de tucologie, 1878, 
p. 60). — VADJA, Kann die mutterliche, wáhrend der Schwangerschaft, etc. (Oen-
tralbl. f. Gyn., 1880, p. 360). — WEGNEE, Ueber hereditáre Knochen Syphilis bei 
jungen Kindern (Virchow's Archiv, 1870, Bd, L , p. 305). 
De todas las enfermedades infecciosas que llegan á complicar el em-
barazo, la sífilis es la más importante de conocer á causa de su influen-
cia social y sobre todo de su frecuencia. E n Ber l ín , Groeningen ha con-
tado 94 sifilíticas en 1385 partos; en Burdeos la proporción es algo me-
nor, 34 en 687 según Hirigoyen ; esto es, en el caso del primero una ges-
tante sifilítica entre 14,7 ; y en el del segundo una de cada 20. 
Se comprende fácilmente la coincidencia de estos dos estados si se 
tiene en cuenta el determinismo que preside á su aparición mutua, uno 
y otro sobrevienen de preferencia en el mismo período de actividad 
«exua l , resultan á menudo de un mecanismo idéntico puesto que el acto 
que produce la fecundación es habitualmente el origen de la enferme-
dad. También hay que tener en cuenta la larga duración de la infección 
y su posible reviviscencia con ocasión de la gravidez. 
Estudiaremos sucesivamente la marcha y la influencia de la sífilis du-
rante la gestación, en el parto y en el puerperio; veremos la acción de 
la enfermedad materna sobre el producto de la concepción y discutire-
mos la importante cuestión de la sífilis hereditaria. 
I . — G E S T A C I Ó N 
A . — INFLUENCIA DEL EMBARAZO EN LA SÍFILIS 
Guando se quiere estudiar la influencia del embarazo en la marcha de 
la sífilis, es necesario tener en cuenta el período en que se halla la en-
fermedad en cuestión. L a preñez puede sobrevenir en mujeres cuya sífi-
lis es antigua y que hace mucho tiempo no han presentado ninguna ma-
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nifestacion ofensiva de su infección; otras veces al contrario, la sífilis es 
reciente siendo las enfermas portadoras todavía del accidente primitivo 
ó, aunque sea un poco más antigua, se encuentra aún en el período con-
tagioso. 
Cuando la sífilis es antigua, la influencia del embarazo es casi nula 
desde el punto de vista de la reproducción de los accidentes locales; 
pero puede influir en el estado general agregando su influencia depri-
mente á la de la enfermedad. Si por lo común la gestación no determina 
una anemia, un empobrecimiento de la sangre, como se ha admitido du-
rante tanto tiempo, hay algunos casos especiales en que este fenómeno 
puede observarse, por ejemplo, en mujeres que tienen una diátesis, una 
infección más ó menos latente ; en este caso el desarrollo de un embara-
zo puede convertirse en un accidente grave porque disminuye la resis-
tencia del estado general. 
Cuando la sifilis es reciente y el accidente primitivo no ha desapare-
cido t odav í a , es de regla que el chancro experimente modificaciones 
bajo el punto de vista de su duración así como en su aspecto y en su 
evolución. 
L a duración, que no excede en el estado normal de cuatro á seis se-
manas, puede prolongarse hasta ocho, y en ocasiones, según Cernatesco, 
durante cuatro y hasta siete meses. 
E l aspecto del chancro también se modifica ; se sabe que generalmen-
te es poco acentuado en las mujeres, hasta el punto que pasa desaperci-
bido con frecuencia, mientras que bajo la influencia de la gestación ad-
quiere un aspecto multicolor (chancro en escarapela) ó bien su tinte se 
vuelve más obscuro, análogo al del pensamiento (Fournier) , y partici-
pando del aspecto apizarrado que se encuentra durante la preñez en la 
mucosa de los órganos genitales. 
L a acción agravante del embarazo no se ejerce, á decir verdad, sino 
en los chancros genitales ó peri-genitales. Augagneur ha podido compro-
bar en una mujer embarazada, un chancro de la a m í g d a l a ; y en otra 
circunstancia, un chancro del labio facial; el uno y el otro hicieron su 
evolución según el tipo de costumbre. 
E n concepto del mismo observador, el chancro genital sufre tanto más 
la acción agravante de la p reñez , cuanto más avanzada es la época en 
que aparece. « U n chancro existente desde dos ó tres semanas antes de 
la fecundación Ó contemporáneo á ella, se conducirá á menudo como si 
la mujer no estuviese en cinta, y se hará casi siempre más grave si apa-
rece cuando el embarazo tiene ya tres ó cuatro meses. Cuanto más volu-
minoso es el feto, más siente el chancro los efectos de la gestación ». 
E n el período secundario, la acción de la gravidez aparece más evi-
dente todavía . Las sif ílides de la región genital adquieren la forma ve-
getante é hipertrófica; las pápulas alcanzan varios centímetros de altu-
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ra , constituyendo verdaderos tumores, que deforman toda la vulva, de-
terminan un rezumamiento abundante y esparcen un olor soso caracte-
rístico (fig. 91). 
Las sifílides ulcerosas son igualmente frecuentes, se tallan erosiones 
en el epitelium descamado, su aspecto es l ív ido, violáceo y parecen más 
excavadas á causa de la turgencia vascular de las partes próximas. 
Se encuentra también en las mujeres en cinta el edema duro de los 
grandes labios, que resulta de la linfangitis del tejido celular flojo de la 
región. 
Fig. 91. — Sifílide papulo-hipertrófica de la vulva y de la vagina. — R , revestimiento de'epite-
lio pavimentoso. — r, capa basal de este revestimiento, invadida por las células de la capa 
embrionaria subyacente i . — « , vasos rodeados de manguitos de células redondas, — T F , te-
jido fibroso (Paul Petit y S. Bonnet). 
Cualquiera que sea la forma de las sifílides, todas resisten á los esfuer-
zos del tratamiento. Su duración, que es por término medio de dos me-
ses á dos meses y medio, se prolonga tres ó cuatro durante la gestación 
y hasta las recidivas sobrevienen con una tenacidad de las más graves. 
L o que indica claramente que el estado de gestación modifica el as-
pecto y la duración de los accidentes de esta especie, es que esta influen-
cia no se extiende más que á las sifílides de localización vulvar ; todas 
las que existen por fuera de la esfera genital, no son modificadas en su 
desarrollo y marcha ordinaria ; sólo las sifílides pigmentarias que tienen 
su asiento, como se sabe, en el cuello, presentan un tinte más marcado 
y persisten hasta el fin. 
VINAT. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 47 
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Otra prueba nos es suministrada por la desaparición rápida de las 
grandes masas condilomatosas en cuanto el útero queda libre del pro-
ducto de la concepción. 
Esta influencia tan notable sobre los accidentes primitivos y secunda-
rios que tienen su asiento en los órganos genitales, resulta de la hipere-
mia permanente que el embarazo determina al nivel de esta región. A l 
principio aumenta el movimiento nutritivo y desarrolla esa vasculariza-
ción bien conocida, que por sí sola es una presunción de embarazo. Más 
tarde se agrega el éstasis venoso, que resulta de la compresión de los 
vasos pelvianos por el útero grávido. Es por lo demás una ley general 
que todos los tumores que existen en la región sexual experimenten por 
el hecho de la gravidez un efecto hipertrófico. Las várices de esta región 
se ponen igualmente turgentes y dolorosas, por lo cual no es de admirar 
que los chancros y las sifílides experimenten una influencia análoga. 
E l estado general es igualmente atacado, en una proporción inusitada, 
por la acción doble de la diátesis y de la gestación; como dice Fournier, 
el embarazo complica la sifilis. 
Los fenómenos de astenia, caracterizados por los desarreglos digesti-
vos, repugnancia, inapetencia, palpitaciones, cefalea, dolores vagos é 
histeralgia, no son nunca más marcados que en las mujeres preñadas. Los 
dolores neurálgicos son particularmente intensos, y cuando se presentan 
en una joven recién casada, al principio de su embarazo, bastan, según 
Augagneur, para llamar la atención y descubrir la sifilis. 
La fiebre secundaria, que es generalmente fugaz y no se eleva hasta 
la hipertermia sino en las formas malignas, presenta durante la gesta-
ción, una tenacidad y una intensidad, que no concuerdan en manera al-
guna con las manifestaciones visibles de la infección. Fournier ha publi-
cado dos casos muy comprobantes; en uno de ellos, la fiebre se manifes-
tó sin interrupción desde el 16 de Octubre al 4 de Enero; y en el otro, 
del 20 de Agosto al 8 de Enero, ó sea durante ochenta, y ciento cuaren-
ta y un días. Esta fiebre es, por lo común, intermitente, con máximum 
vespertino. 
B . — INFLUENCIA DE LA SÍFILIS SOBRE EL EMBARAZO 
La sifilis obra sobre las funciones menstruales, perturbándolas más ó 
menos profundamente. En los casos ligeros, esta influencia es nula ó poco 
menos; pero en las formas graves, Fournier ha notado la vuelta irregu-
lar de las reglas, su empobrecimiento, y algunas veces hasta una verda-
dera supresión del flujo catamenial. Esta perturbación, que puede ir bas-
tante lejos, hasta la supresión completa de las reglas, durante varios me-
ses, produce también en ocasiones la esterilidad ; pero, ciertamente, esta 
consecuencia es muy rara, y muy á menudo se verifica el embarazo. 
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¿ C u á l es entonces la influencia de la sifilis en el embarazo? E n a lgu-
nos casos es nula, y la gestación llega á su término sin incidente espe-
cial ; pero falta mucho para que siempre se verifique esto, y mucho más 
á menudo se encuentra una serie de accidentes más ó menos graves, que 
se repiten en varios embarazos sucesivos. 
L a influencia de la sifilis es, pues, segura, ha sido admitida por todos, 
y no puede ser puesta en duda; apenas se encuentran algunas voces dis-
cordantes que afirman que la sifilis pertenece « al orden de las enferme-
dades que ejercen la influencia más mínima en la duración y terminación 
de la preñez» . Basta haber ejercido durante a lgún tiempo en una Mater-
nidad , para quedar convencido de lo contrario. L a sifilis es un factor i m -
portante en las interrupciones de la gestación; por lo demás , las es tad í s -
ticas que lo apoyan son de las más numerosas. 
Diday, en 18 mujeres atacadas, ha visto á 16 abortar; Fournier, 25 
en 4 4 ; Lepileur, en Lourcine, 154 en 414. Charpentier, adicionando va-
rias estadíst icas, ha llegado á encontrar que, en 781 casos, el embarazo 
ha sido interrumpido, por el aborto ó el parto prematuro, 302 veces, o 
sea 42 por 100; Blaise ha obtenido un resultado casi análogo : 36,8 por 
100 en 1013 casos de sifilis. 
Es, pues, un hecho innegable, que la sifilis interrumpe la ges tac ión 
en más de la tercera parte de los casos. Nos queda por examinar en q u é 
circunstancias se verifica esta interrupción, y cuál es el mecanismo de 
este accidente. 
Desde el punto de vista de la enfermedad materna, tres eircunstan-
oias diferentes pueden existir durante el embarazo: 
1. ° L a sifilis es antigua y anterior, en un tiempo mayor ó menor, 41& 
•concepción; 
2. ° L a infección es contemporánea de la fecundación ; 
3. ° L a infección se verifica solamente en el curso del embarazo, 
1.° En el primer caso, se puede afirmar con Fournier, Par ro t , etc., 
que la mujer que se hace embarazada siendo sifilítica, está más predis-
puesta al aborto que la mujer embarazada que adquiere la infección. Es 
cierto que la mayor parte de los abortos son la eonsecuencia de la sífilis 
contra ída antes de la concepción. 
Cuando la infección es reciente y la mujer se encuentra en medio de 
los accidentes secundarios, se puede considerar el aborto como fatal ; el 
período secundario que se extiende desde el cuarto mes al fin del segun-
do a ñ o , es el período peligroso por excelencia. 
Pero el aborto puede también presentarse faltando toda manifesta-
ción sifilítica, á t í tulo de fenómeno aislado, y hay que recordar con 
Fournier «que una sifilis cuyos últimos accidentes han desaparecido hace 
mucho tiempo, esto es, que una infección siñlíúca, aunque esté latente, es 
susceptible de determinar el abor to». Hay mujeres que habiendo ^abor-
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tado Una primera vez con ocasión de un brote secundario, experimentaní 
una sucesión de abortos á pesar de la falta de todo accidente específico^ 
y en ellas únicamente el tratamiento permite interrumpir la serie des-
graciada. Por regla general, cuando los abortos se suceden sin causa lo-
cal apreciable, hay que sospechar siempre la sífilis y establecer un tra-
tamiento apropiado. 
S e g ú n Kassowitz, siempre que una mujer contaminada de sífilis con-
cibe en los tres años que siguen á la infección, hay aborto ó parto pre-
maturo, ó si estos accidentes no se verifican, la mujer da á luz un niño 
que no vive ó que vive solamente un tiempo extremadamente corto. Es 
verdad que los casos de este género se refieren sobre todo á mujeres no 
tratadas, 
2. ° E l peligro es casi tan grande cuando el principio de la infección 
coincide con el del embarazo, y hay que temer el aborto, sobre todo, 
cuando el coito fecundante ha sido á la vez el coito infectante. L a apa-
rición de los síntomas secundarios en medio del embarazo, explica bien 
la posibilidad de su interrupción. 
3. ° Cuando el contagio es t a rd ío , sobre todo cuando se verifica en los 
tres úl t imos meses, las circunstancias son menos desfavorables, y según 
las investigaciones de Hirigoyen, la mitad de los niños nacen vivos y al 
parecer indemnes de la enfermedad materna. Con todo, se han consig-
nado casos de transmisión después de una infección ta rd ía , y algunas 
madres que no hab ían sido contaminadas sino en el octavo mes, dieron 
á luz hijos sifilíticos. 
Se puede, pues, concluir que la edad de la sífilis ejerce una influencia 
manifiesta en la terminación prematura del embarazo y en la contami-
nación posible de la criatura. 
L a forma de la infección, su gravedad más ó menos grande, son evi-
dentemente factores que obran en este caso como en todas las enferme-
dades infecciosas ; pero si las formas malignas son más de temer, no hay 
que olvidar tampoco que una sífilis en apariencia benigna y ligera, pue-
de determinar igualmente la interrupción del embarazo. 
Es bastante difícil decir en qué época se verifica la expulsión prema-
tura ; según Bouchut, es del quinto al séptimo mes, y del séptimo ai 
octavo, según Weber y Parrot. Los sifiliógrafos que observan á sus 
clientes en servicios especiales, es decir, en plenos brotes secundarios,, 
admiten una fecha más precoz hacia el segundo, tercero ó cuarto raes 
(Augagneur) . Pero en general, se puede hacer intervenir la ley de de-
crecimiento expuesta por Diday, y admitir que cuanto más antigua es 
la sífilis más tarde se presenta el parto. Algunas mujeres sufren verda-
deras series de abortos,.y á medida que se van sucediendo se nota que 
la época de la expulsión se va aproximando cada vez más al té rmino 
normal. 
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¿Cuál es la condición próxima que determina la interrupeióa del « m -
barazo ? 
Se han considerado sucesivamente: a j las lesiones de la madre ; b ) 
las lesiones del feto ; c) las lesiones de los anejos. 
a ) Por parte de la madre es innegable que el aborto se verifica fácil-
mente en los casos de intensidad de la enfermedad ; hay exuberancia de 
los fenómenos apreciables, los brotes á la piel y á las mucosas tienea 
una gravedad poco común ; la fiebre es tenaz con exacerbaciones eleva-
das, y la anemia profunda. Es posible que el ataque marcado del siste-
ma nervioso que resulta de la intoxicación de la sangre, determine con-
"tracciones precoces de la matriz y provoque el aborto; ya hemos apela-
do á un mecanismo análogo para explicar los accidentes del mismo or-
den que sobrevienen en el curso de las enfermedades infecciosas agudas 
(viruelas, fiebre tifoidea, etc.). 
Las modificaciones del estado general más bien que las alteraciones 
que sobrévienen en la mucosa uterina, son las que favorecen la produc-
ción del aborto ; es sabido que basta á menudo un tratamiento específi-
co para interrumpir la serie de abortos. Se ha descrito ciertamente una 
inflamación crónica de la caduca, que consistiría en una proliferación 
conjuntiva con induración y engrosamiento. Pero no se ha demostrado 
que esta lesión sea la causa del aborto, y si acaso más bien su conse-
cuencia, según Duncan, Schroder, Spiegelberg, etc. 
b) Feto. — Las alteraciones que presenta el producto de la concep-
ción son de las más variables, y volveremos más adelante á tratar de 
ellas con algunos detalles. Estas lesiones determinan la muerte del feto 
antes de su expulsión, y el niño nace macerado. 
Este accidente se presenta á menudo sin ningún fenómeno premonito-
r io ; hasta una época más ó menos avanzada, el embarazo ha marchado 
normalmente, sin determinar reacción particular, cuando la madre se 
apercibe de que los movimientos de la criatura han dejado de pronto 
de manifestarse. Después , al cabo de un tiempo variable, doce 6 quince 
<lías por término medio, aparecen los dolores del parto, y el niño es ex-
pulsado muerto, con la piel macerada. Es fácil comprender que la muer-
te del embrión tenga por consecuencia su expulsión prematura. 
c) Las lesiones de los anejos del feto son bastante frecuentes, pero su 
naturaleza específica dista mucho de haberse probado, á pesar de trabajos 
numerosos. 
Por parte del corion, Braun ha indicado una infiltración por células 
<le nueva formación que determinan su atrofia y el aborto. Va l l é i s , que 
ha examinado el corion procedente de tres mujeres sifilíticas, afirma ha-
ber encontrado alteraciones constantes. L o que caracteriza, según él, a l 
corion sifilítico, es la existencia de células voluminosas, que no se ea-
euentran nunca en las mujeres indemnes de la diátesis. 
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E l amnios es modificado también en su textura; Vallois ha compro-
Ibado en esta membrana la existencia de un tejido fibroso perfectamente 
caracterizado. 
E l hidramnios tiene una importancia más grave, y ya, en 1839, Burns 
indicaba su existencia cuando la sifilis existe á la vez en el padre y en la 
madre. Bourgarel, Depaul, Guéniot , Charpentier y Fournier lo consi-
deran, más ó menos claramente, como un síntoma de la sifilis del huevo. 
Bar , que ha hecho un estudio especial de este s íntoma, dice que el h i -
dramnios no parece encontrarse en la mujer que acaba de ser infectada 
de sifilis; es preciso para que se produzca, que algunas lesiones del feto 
ó de sus anejos lleguen á dificultar la circulación en el sistema de la vena 
umbilical. De todas las causas capaces de producir los trastornos circu-
latorios de esta especie, la sifilis visceral es la más frecuente; así es que 
el hidramnios tiene una significación pronóstica de las más desfavorables 
para el n iño , sobre todo si esta complicación se desarrolla rápidamente 
hacia los roeses cuarto, quinto ó sexto. 
Las diferentes lesiones que acabamos de indicar por parte del corion y 
del amnios, incluso la hidropesía de esta úl t ima cavidad, no tienen nada 
de específico por sí mismas, y pueden encontrarse en circunstancias etio-
lógicas enteramente distintas, no pudiendo bastar su existencia para ca-
racterizar la sifilis de estos anejos. 
Kespecto á la placenta y los autores, en ocasiones diversas, se han es-
forzado en describir algunas lesiones especiales que sólo existen en las 
mujeres sujetas á la diátesis. 
Virchow y Slavjanski admiten lesiones sifilíticas de la placenta; han 
encontrado núcleos situados desde la superficie materna hasta las pro-
fundidades del órgano. Estos núcleos están constituidos en su periferia 
por un tejido fibroso y apretado, y en su centro por una masa blanda,, 
amarillenta, que constituían grandes células de tejido conjuntivo y cé-
lulas jóvenes ya degeneradas. Se trata , pues, de una especie de lesión» 
gomosa. 
E n concepto de Frankel , al contrario, las lesiones son difusas y exten-
didas á la mayor parte del órgano. L a placenta está aumentada en su vo-
lumen, consistencia y peso; su color es blanco-amarillento. A l microsco-
p io , se ve que las vellosidades están llenas de células jóvenes que las de-
forman y determinan la atrofia de los vasos. L a cubierta epitelial parti-
cipa á menudo de la proliferación y experimenta un engrosamiento. Es-
tas lesiones existen, sobre todo, cuando la sifilis es de origen paterno. 
Cuando la madre ha sido infectada, ya en el momento de la concepción^ 
ya en una época anterior, se puede encontrar la endometritis gomosa de 
Virchow. 
Zilles ha descrito igualmente una endometritis gomosa de la caduca 
y de la placenta, volviendo así á la descripción de Virchow. Considera 
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como característicos los nodulos gomosos de periferia fibrosa y Centro más 
reblandecido, de aspecto caseoso. 
E n Francia, los comadrones han permanecido bastante excépticos re-
lativamente á las lesiones sifilíticas de la placenta. De Sinéty, que ha 
tratado de resolver esta interesante cuestión examinando un gran núme-
ro de esos órganos, procedentes de mujeres infectadas, confiesa que no 
siempre ha encontrado lesiones. 
Cuando las placentas estaban enfermas las alteraciones eran siempre 
las mismas, y consistían en : 
1. ° L a hipertrofia de las vellosidades, que duplican ó triplican su vo-
lumen ; 
2. ° L a degeneración fibrosa de éstas vellosidades; 
3. ° Islotes de granulaciones que se reconoce pertenecer á la degenera-
ción caseosa. 
Esta coincidencia de las dos alteraciones, fibrosa y caseosa, se encuen-
tra en los gomas sifilíticos; ha sido indicada por Virchow y por Zilles. 
De Sinéty no ha encontrado este conjunto de alteraciones fuera de la si-
filis, pero no se atreve, sin embargo, á declarar la especificidad de estas 
lesiones, aunque no las ha encontrado nunca más que en esta enferme-
dad (Deschamps). 
E l cordón umbilical, que es la prolongación de la placenta, se en-
cuentra con frecuencia modificado en su textura, aunque las lesiones no 
presentan nada específico por sí mismas. Consisten en peri-arteritis y 
peri-flebitis, que determinan estrecheces en los vasos funiculares. 
H . — S I F I L I S F E T A L 
L a transmisión de la enfermedad á la criatura durante el período i n -
tra-uterino, es uno de los hechos mejor demostrados ; por lo cual ya no 
se cuentan actualmente los casos de si filis congénita. 
Pero ¿cómo se hace la transmisión? ¿Se verifica, como en las demás 
enfermedades infecciosas por el intermedio obligado de la madre, esto 
es, por la circulación placentaria, ó bien el padre al procrear un hijo 
puede transmitirle con la vida la enfermedad de que él está atacado? 
Tenemos, pues, que examinar la influencia de cada uno de los geni-, 
tores. 
Influencia del padre.—Los antiguos sifilógrafos concedían una parte 
preponderante á la influencia paterna, y Paracelso, que fue el primero 
que tuvo el mérito de afirmar categóricamente la transmisión hereditaria 
de la enfermedad, lo expresaba de este modo : F i t morbus hcereditarius 
et transit a patre ad filium. H a sido sostenida por Trousseau, Diday, 
Hutchinson, Fournier, etc.; y negada por Cullerier, F o l l i n , Mireur , 
Langlebert, Jul l ien, Augagneur, etc., que la rechazan ó no la conside-
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ran sino como excepcional. E n concepto de estos últ imos el padre es 
inepto para contaminar directamente á su hijo, y sólo lo hace por el in^ 
termedio de la madre que tiene que ser previamente infectada. 
Para los primeros de los autores citados, la sífilis congénita puede 
existir sin que la madre esté contaminada, y el padre transmite al hijo en 
el momento de la generación la enfermedad de que está atacado. Si ocu-
rre que la madre es infectada á su vez, es por el intermedio de la criatu-
ra que obra sobre ella por la circulación placentaria; en este caso se ve-
rifica el fenómeno designado por Diday bajo el nombre de sífilis concep-
cional. Esta teoría está fundada en los dos argumentos siguientes : 
1. ° H a y casos bastante numerosos en que la madre de un recién na-
cido sifilítico no ha tenido sífilis ni antes, ni durante ni después de su 
preñez , en cuyos casos la enfermedad no puede provenir más que del 
padre. 
2. ° Los casos de sífilis por concepción, es decir, los casos en los cua-
les un embrión concebido sifilítico da la enfermedad á su madre, demues-
tran bien que esta últ ima no ha sido contaminada por el marido, porque 
no hay accidente primitivo, empezando siempre esta sífilis especial por 
los accidentes secundarios, al principio del tercer mes de la gestación. 
A pesar de la autoridad de los nombres que admiten la influencia directa 
del padre, confieso no encontrarme convencido por los argumentos preci-
tados. L a falta del accidente primitivo es un fenómeno bastante frecuente 
en la mujer para que se le conceda gran importancia. En cuanto á la 
aparición hacia el tercer mes del embarazo de los fenómenos de genera-
lización que caracterizan al período secundario, indica, sobre todo, que 
la invasión de la sífilis materna ha coincidido con el principio de la ges-
tación, que los dos estados han sido originados por el mismo acto. Se 
concibe mal que un embrión infectado desde el momento de su forma-
ción, que evolua, asimila, crece y prospera, á pesar de la mancha ori-
ginal, en un momento dado transmita á su madre la enfermedad que tie-
ne en depósito. 
L a falta de síntomas específicos en la madre es un argumento de ma-
yor valor, tanto m á s , cuanto que ha sido afirmada por especialistas emi-
nentes á quienes se puede creer sobre su palabra. Pero la falta de todo 
accidente aparente, no prueba en manera alguna la falta de infección. Y a 
se sabe en qué consiste la ley de Colles ; es la ineptitud en que se en-
cuentra una mujer que se considera sana y ha dado á luz un niño sifilí-
t ico, para contraer la enfermedad lactando á su hijo aun cuando este ú l -
timo presente lesiones en la boca. L a consecuencia de esta ley es que to-
das las mujeres que se encuentran en este caso son sifilizadas ó sifilíticas, 
lo que viene á ser casi lo mismo. L a sífilis de la nodriza no se refiere más 
que á las mercenarias, pues es un capítulo desconocido en la patología 
materna. Los casos contrarios á esta ley están diseminados en número de 
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cuatro á lo más y algunos de ellos resistirían mal una discusión severa 
( Jull ien). 
Ahora , pues, cierto número de esas mujeres que están evidentemente 
bajo la influencia de la sifilis no presentan ninguna de las manifestaciones 
exteriores. As í es que los autores que sostienen la teoría de la sifilis con-
cepcional, la que toma la madre del hijo después de la impregnación, 
admiten que esta última se revela bajo dos formas diferentes. Y a es una 
sifilis á todo su precio (Diday) manifestada por los síntomas clásicos. Y a 
es una sifilis atenuada, imperceptible, «que no difiere de la salud más 
que en un punto, la ineptitud de la mujer á experimentar de nuevo la 
impregnación sifilítica constitucional)). 
Pero si la sifilis materna se manifiesta así cuando viene de la criatu-
ra , ¿por qué no ha de suceder lo mismo cuando viene del esposo? 
Por otra parte, la influencia del padre en el acto de la concepción, 
sólo puede revelarse por la virulencia del líquido fecundante. Si se juzga 
por analogía con los demás agentes infecciosos, aunque en la ignorancia 
en que estamos de la naturaleza del virus sifilítico sólo podemos hacer 
hipótesis y comparaciones, si se compara este virus con los del mismo 
orden, hay que recordar que las secreciones no son los vectores del con-
tagio, sino en circunstancias especiales y restringidas. Hay que conside-
rar como fundada la ley de Wissokowitch, según la cual, las secrecio-
nes glandulares no contienen gérmenes infecciosos sino en el caso de que 
la glándula secretante presente á su vez localizaciones de la enfermedad. 
Bajo este t í t u lo , los individuos que presentan lesiones sifilíticas del tes-
t ículo son los que podrían tener únicamente un esperma virulento; la 
ley de Wissokowitch, explica hoy los resultados negativos de Mireur 
quien ha demostrado que el esperma no podía transmitir la sifilis. No sé 
si en los casos en que la influencia del padre apareció preponderante se 
ha pensado en consignar el estado de las glándulas seminales. 
E l caso bien conocido referido por Charrier, demuestra la parte ex-
clusiva de la madre en la transmisión de la enfermedad. U n hombre tuvo 
á la vez de su mujer legítima infectada por é l , un feto abortivo caquéc -
t ico, y de una querida que había permanecido sana un hermoso niño 
fresco y robusto. Indudablemente era también hijo suyo, puesto que 
presentaba una conformación especial del dedo pulgar hereditaria en la 
familia. 
Se puede también presentar como ejemplo la estadística de Adam 
<Ewre (de Cristianía) citada por Ju l l ien , porque es muy demostrativa. 
Este autor ha visto á cincuenta de sus enfermos cohabitar sin infectar 
á sus mujeres y procrear niños sanos. Las madres, en número de cin-
cuenta y una, no tuvieron que sufrir por parte de la sifilis, no hubo i n -
fección por concepción, por choque de retorno, por el fluido fetal n i 
por otras vías teóricas. L a sifilis hereditaria, concluye QEwre, exige^ 
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pues, siempre una infección de la madre, y no debe su origen sino á este 
manantial. 
Influencia de la madre. — Esta influencia es de las mejor demostra-
das , por lo cual no se niega por autor ninguno. E l ejemplo más notable 
lo dan esas mujeres que, infectadas por un primer marido, contraen una 
segunda unión con un individuo sano y continúan, sin embargo, dando 
á luz hijos sifilíticos. L a sifilis es transmitida por la circulación placen-
tar ia , pues es dudoso, por las razones enumeradas á propósito de la ley 
de Wissokowitch, que pueda pasar directamente al óvulo. 
E l resultado de la sifilis materna es verdaderamente desastroso, la 
mortalidad de los niños es enorme, según se puede juzgar por las cifras 
siguientes : 
E n 31 casos, Legrand ha observado: 
Niños nacidos muertos ó que murieron en las veinticuatro horas.. 14 
— que nacieron sifilíticos y vivieron algún tiempo 14 
— declarados sanos 3 
L a proporción es de 4 niños sanos por 10. 
Las investigaciones de Combes han recaído en 201 partos acaecidos 
en mujeres sifilíticas, unas en estado apirético y otras presentando fiebre: 
(Vivo 65 veces. 
I.0 E n las apiréticas .(Muerto 17 — 
(Macerado 59 — 
Muerto á los diez días después del nacimiento . . . 17 veces. 
(Vivo 23 veces. 
2. ° E n las febricitantes Muerto 2 — 
(Macerado 15 — 
Muerto á los diez días después del nacimiento . . . . 3 veces. 
(Vivo 88 veces. 
3. ° E n las dos reunidas .iMuerto 19 — 
(Macerado 74 — 
Muerto á los diez días después del nacimiento . . . 20 veces. 
H a habido, pues, más de la mitad de los niños matados por la sifilis, 
y a ú n estos resultados no son más que provisionales, puesto que no se 
extiende la observación más allá de los diez primeros días de la vida. 
Las cifras de Lepileur recaen en 643 sifilíticas observadas desde 1881 
á 1884, de las cuales: 
60 habían contraído la sifilis después de haber tenido hijos. 
52 — — antes — — 
10 — — después — — y habiendo tenido 
después varias preñeces. 
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Primer grupo: 60 mujeres, 166 embarazos : 
Niños muertos ó fetos 8 
— nacidos vivos, pero muertos más ó menos tiempo des-
pués del nacimiento 72 
— superviventes en el momento de la observación 86 
166 
Segundo grupo: 52 mujeres, 122 embarazos: 
Nacidos muertos 93 
— vivos, que murieron algún tiempo después de su 
nacimiento 22 
Superviventes en el momento de la observación 7 
Tercer grupo: 18 mujeres. 
122 
747 
Abortos 
Nacidos muertos 
— vivos, que murieron algún tiempo después 
del nacimiento 
Superviventes 
Antes 
de la sífilis 
Después 
de la sífilis. 
21 
6 
3 
1 
31 
Si se suman las cifras precedentes, se obtiene 
Nacidos muertos 
Muertos después del nacimiento. 
Superviventes 
ANTES D E L A S I F I L I S 
Mortalidad. 
99 
102 
3,8 por 100 
47,3 — 
48,3 — 
DESPUÉS D E L A S I F I L I S 
Mortalidad. 
120 
25 
78 por 100 
16,3 — 
5,2 -
L a influencia de la sífilis no se revela únicamente por el aborto ó el 
parto prematuro. Cuando se puede seguir durante un período de varios 
meses la observación de los niños que nacen de mujeres contaminadas, 
se ve que la mayor parte sucumben á una sífilis más ó menos t a r d í a , ó á 
consecuencia de enfermedades del sistema nervioso, ó á vicios de confor-
mación congénitos. 
E n algunos casos, los niños no presentan á su nacimiento ninguno de 
los estigmas de la sífilis, pero son notables por su flojedad y debilidad. 
«Vienen al mundo pequeños , singularmente ruines y enfermos, pobre-
mente constituidos, arrugados y como encogidos, desmirriados, c< veje-
tes D de aspecto, según la expresión consagrada. Se diría que eran unos 
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viejecitos en miniatura con una piel demasiado ancha para contenerlos 
en diversos puntosa (Fou rn i e r ) . 
Otras veces sucumben ráp idamente , 6 mejor dicho, bruscamente, sin 
causa apreciable, ó bien son arrebatados por una meningitis ó una h i -
drocefalia ; algunos permanecen atrasados, idiotas ó imbéciles. 
E n fin, ocurre que un niño sano en el momento de su nacimiento no 
tarda en presentar síntomas que no dejan duda alguna acerca de la na-
turaleza de ellos, como el coriza específico, el pénfigo de' la palma de 
la mano y la planta de los pies, las placas mucosas del ano y del escro-
to , las erosiones y las fisuras de los labios y las ulceraciones asimétricas 
de la lengua y de los arcos dentarios. E n una estadística basada en 158 
casos tomados de diferentes observadores, Diday ha visto que estos ac-
cidentes habían sobrevenido : 
Antes de 1 mes cumplido después del nacimiento, en 86 
— 2 — — — 45 
— 3 —' — 15 
Del quinto mes á los dos años ; 5 
Se ve, pues, que la sífilis congénita se manifiesta ordinariamente an-
tes de terminar el cuarto mes. 
L a transmisión al niño de la infección materna puede verificarse en 
todas las épocas de la enfermedad, aun durante los períodos de suspen-
sión, cuando la diátesis no se revela por ningún fenómeno apreciable,. E n 
concepto de Kassowitz, la contaminación puede verificarse durante diez 
años ; pero es evidente que no se sabe nada preciso respecto á este pun-
to, fuera de que puede admitirse la ley de decrecimiento para la madre, 
así como para el padre. 
En la época de los accidentes terciarios ^ la transmisibilidad es cierta-
mente nula respecto al padre ; en cuanto á la madre, es admitida por 
unos y negada por otros. Jullien ha visto mujeres con lesiones terciarias 
muy graves parir niños sanos después de preñeces normales. L a acción 
de la terapéutica es soberana en semejante materia. 
En resumen, en la transmisión de la sifilis por la vía de los padres, 
sólo admitimos la influencia materna. No hay que decir que la trans-
misión sea forzosa, porque puede ocurrir que niños procedentes de pa-
dres sifilíticos permanezcan indemnes de la diátesis. 
Estos casos no son más extraordinarios que los de aquellos gemelos 
procedentes de una madre variolosa, de los cuales uno solo fue atacado 
de la enfermedad materna. 
Convenimos en que semejantes ejemplos son rar ís imos, y que para ser 
comprobantes, deberían referirse á niños observados durante un tiempo 
suficientemente prolongado, porque en semejantes casos hay que pensar 
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siempre en la sífilis tardía. Pero estos casos existen, porque, según la 
observación de Eicord, en el niño, como en el adulto, se necesita para 
adquirir la sifilis constitucional una aptitud que puede faltar. 
Otra prueba de la inmunidad posible del niño durante el período in-
tra-uterino, nos la dan esos ejemplos en los cuales un niño procedente de 
padres sifilíticos nace sano j contrae la enfermedad en una edad más ó 
menos avanzada ; Neumann ha citado dos ejemplos de esta especie. Uno 
de ellos, tomado de la práctica de Arming, es relativo á un niño que fue 
infectado por el contacto de su madre poco después del nacimiento ; el 
otro fue observado por Neumann mismo. E n 20 mujeres que se hicieron 
sifilíticas durante su embarazo, 5 de ellas dieron á luz niños contamina-
dos ; entre las otras 15, hubo una cuyo niño presentó á la edad de siete 
meses un chancro umbilical y sifílides secundarias. 
L a presencia de un chancro en un recién nacido es una prueba mani-
fiesta de la contaminación después del nacimiento. L a sifilis congénita no 
conoce el accidente primitivo, y se manifiesta únicamente por los acci-
dentes secundarios y terciarios. 
LESIONES.— L a sifilis hereditaria presenta una fisonomía especial, su 
evolución es más rápida que la de la sifilis engendrada por el contagio 
inmediato, no presenta esos períodos de reposo ó parada que se mues-
tran de ordinario en la sifilis adquirida, y según la expresión de Parrot, 
es á esta última lo que en nosología es el estado agudo al estado 
crónico. 
L a s manifestaciones se revelan por parte de la piel, de las mucosas, 
de las visceras y del sistema óseo. 
I . f ie l . — Las erupciones cutáneas son numerosas : una de las más 
características es el pénfigo, que se desarrolla bajo la forma de ampollas, 
de 5 á 10 milímetros de ancho, llenas de serosidad clara ó teñida de san-
gre ; tienen su asiento en la palma de las manos ó en la planta de los 
pies, más rara vez en la superficie anterior de los antebrazos ó de los de-
dos. Estas ampollas se cubren de costras y acaban por ulcerarse. E l pén-
figo no es específico por sí mismo j y puede sobrevenir en forma epidé-
mica durante los primeros días de la vida, aparte de toda sifilis. E n este 
casoj su localización es diferente, pues aparece sobre la pared abdomi-
nal, alrededor del ombligo ó en la región inguinal, mientras que en los 
sifilíticos es en la palma de las manos y en la planta de los pies. E l pén-
figo indica ordinariamente un grado intenso de la infección. 
L a s sifílides eritematosas y papulosas son también frecuentes. E l eri-
tema que tiene su asiento en la región ano-escrotal, puede simular el que 
resulta de la falta de limpieza ó de la atrepsia. Las pápulas se presentan 
en extensas placas circulares, de una coloración rojo vivo en el centro y 
de violeta en la periferia ; algunas veces son de un rojo de salmón, ó 
bien se presentan bajo la forma de gruesos tubérculos, con el aspecto de 
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placas mucosas ; tienen su asiento en los miembros inferiores, en el con-
torno del ano, del escroto, de los labios vulvares, etc. 
I I . Mucosas. — Sobre las mucosas predominan las ulceraciones, eu 
mayor ó menor extensión. E n la boca, estas ulceraciones se encuentran 
irregularmente distribuidas, no se hallan j amás en la línea media n i 
presentan la distribución simétrica que caracteriza á las ulceraciones re-
sultantes de la atrepsia. Tienen su asiento en la lengua, cara interna de 
los carrillos, borde alveolar de los maxilares y también sobre el velo del 
paladar. 
E n los labios, se observan en sus comisuras fisuras, erosiones y hasta 
placas mucosas prominentes. 
E l coriza es una manifestación de las más frecuentes, y algunas veces 
es el único síntoma aparente. Consiste en un flujo seroso y después pu-
rulento, que determina la obstrucción de las vías respiratorias y consti-
tuye una dificultad grave para la alimentación, atendiendo á que el niño 
no puede mamar con cierta continuidad sino respirando por la nariz, y 
como esta vía le está interceptada, se ve obligado á soltar la teta á cada 
momento para respirar por la boca. 
I I I . Visceras. — Por parte de las visceras, que todas pueden estar 
más ó menos afectadas, se observa: 
Pulmones.—Las lesiones se presentan en forma de nudosidades redon-
deadas, bastante duras, de color rosado ó gris, sembradas de puntitos 
blanquecinos ó amarillentos. Estos tumorcitos, apenas sobresalen y re-
presentan una forma especial de hepatización lobicular; otras veces, se 
encuentra la hepatización blanca de Virchow, que se extiende á una 
parte más ó menos grande de un lóbulo, y en ocasiones á un lóbulo en-
tero. Esta parte está blanca, decolorada y se sumerjo en el agua; á su 
nivel la pleura está engrosada é inflamada. 
Hígado.—Este órgano se encuentra aumentado de volumen, su tejido 
es tá más duro, más elástico que en el estado normal; si se corta un frag-
mento y se lo deja caer, bota sobre el suelo (Guble r ) ; presenta el color 
y la semi-transparencia de la piedra de chispas. Además se encuentra un 
semillero de granitos blanquecinos que se han comparado á la harina 6 
á la sémola y que están diseminados por el parénquima. E l examen his-
tológico ha demostrado, dice Corni l , que esos granitos amarillos, análo-
gos á los que existen en el pulmón, están constituidos por un acumulo 
de células embrionarias en los espacios que separan los lobulillos h e p á t i -
cos. Solamente en una edad avanzada se encuentran verdaderos gomas 
del h ígado en todo semejantes á los del adulto. 
B a z o . — E s t á siempre hipertrofiado en la sífilis hereditaria, dice Pa-
rrot , y del quinto al décimo d ía , por ejemplo, en vez de 7 gramos que 
es su peso habitual, llega por término medio á 38 gramos. Tra tándose 
de niños muertos y niños macerados, es por lo común la única lesión 
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apreciable. Su tejido está indurado y su cubierta presenta algunas veces 
el exudado ligero que ya hemos señalado por parte de la pleura en la 
pneumonia blanca. 
Cápsulas supra-renales.— Es tán alteradas en su cubierta y en su pa-
rénquima. L a cubierta está engrosada é inflamada, y en el parénquima 
se encuentra el semillero de granulaciones indicadas ya por parte del 
hígado y de los pulmones. 
Testículos. — L a lesión que ha descrito Hut ine l , consiste esencial-
mente en el mismo semillero de granulaciones, que en el caso actual es-
tán dispuestas en el tejido conjuntivo alrededor de las arteriolas que vie-
nen de la túnica albugínea y atraviesan los tabiques fibrosos de la g lán -
dula. Son unos conjuntos de células embrionarias redondas y regulares 
que forman á manera de pequeños gomas. En un período más avanzado, 
las lesiones se hacen graves y más profundas, interesando todos los ele-
mentos del testículo. E l órgano en este caso, presenta una esclerosis d i -
fusa , cuyo resultado es la atrofia de los tubos seminíferos. 
Peritoneo. — L a hidropesía de la cavidad peritoneal en el feto, reco-
noce causas variadas : flebitis de la vena umbilical, enteritis, traumatis-
mo, peritonitis de la madre, rasgadura del hígado y también sifilis. 
Los niños nacen con el vientre voluminoso y el peritoneo contiene un 
líquido de naturaleza variable, citrino, puriforme ó sanguinolento, eu 
medio del cual nadan copos blanquecinos. En ocasiones, hay falsas mem-
branas que aglutinan en una masa única las visceras abdominales. L a 
peritonitis sifilítica es rápidamente mortal. 
I V . Sistema óseo.—Las lesiones de los huesos se caracterizan sobre 
todo por una desviación patológica de la osificación. E n un primer grado 
hay exuberancia de calcificación del cart í lago de osificación, y existen 
osteófitos peridiafisarios ; en un segundo grado, se produce un reblande-
cimiento medular entre la diáfisis y la epífisis, y después una disyunción 
epifisaria. E n los huesos del cráneo esta modificación produce atrofias y 
perforaciones, y en los huesos de los miembros facilita las fracturas. 
m . — P A R T O 
E l estado general, se encuentra á menudo modificado hacia el fin de la 
gestación, pues la sífilis parece que determina una anemia más profunda 
en las mujeres embarazadas; cuando llega el período del trabajo expul-
sivo, se indica una agitación nerviosa particular, parece, como lo hace 
notar Mewis, que las contracciones uterinas tienen un carácter particu-
larmente doloroso por el hecho de la neuropat ía , las sensaciones son más 
intensas y las enfermas presentan una agitación especial, gritan efectiva-
mente mucho más que las otras mujeres. 
Algunos autores han querido considerar la eclampsia como más fre-
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cuente en las sifilíticas de parto. Weller, que fue el primero que indicó 
esta frecuencia, admite una relación íntima de causa á efecto entre la 
sifilis adquirida durante la gestación y la eclampsia, pero no especifica 
el mecanismo que enlaza estos dos estados morbosos. Courrent cree que 
la sifilis sólo obra á la manera de una causa predisponente, por la acción 
nociva que ejerce sobre la nutrición en general y sobre la sangre en par-
ticular. E n concepto de Lang , la albúmina es el vínculo intermediario j 
como la sifilis es capaz de provocar lesiones renales y determina muy á 
menudo la albuminuria durante el período secundario, no es de admirar 
que la eclampsia encuentre el terreno preparado por la sifilis. 
En realidad, la albuminuria no es más frecuente en las embarazadas 
sifilíticas que en las otras. En 34 mujeres de esta categor ía , Hirigoyen 
encontró 2 atacadas de albuminuria, y Leopoldo Meyer 2 entre 3 9 ; de 
lo que resulta que, de 73 embarazadas sifilíticas, 4 únicamente estaban 
atacadas de albuminuria, ó sea el 5,6 por 100. Esta cifra es exactamen-
te la misma que para las gestantes, tomada de un modo general, puesto 
que anteriormente dejamos indicada la proporción de 5,6 por 100, como 
término medio, en varios millares de mujeres. 
H a y que considerar también, que esta categoría de embarazadas rara 
vez llega al término; de suerte que los fenómenos de presión abdominal 
y compresión de los uré teres , están mucho menos acentuados que en las 
demás gestantes. Después de 50 mujeres sifilíticas que he visto parir, es-
toy esperando todavía el primer caso de eclampsia. 
Tampoco creemos que las metrorragias sean más frecuentes en las sifi-
líticas que están de parto ó recién paridas, pues es un hecho bien cono-
cido que los abortos de esta especie se verifican sin gran efusión de san-
gre. Cuando sobreviene la evacuación del ú tero ^ el feto ha sucumbido 
hace ya cierto tiempo; y por otra parte, sabemos que las lesiones indica-
das en la placenta consisten, ante todo, en una atrofia de las vellosida-
des con obliteración vascular, de manera que las condiciones para la pro-
ducción de una hemorragia, rara vez se realizan. 
Desde el punto de vista local, las lesiones sifilíticas del cuello uterino,, 
de las paredes vaginales y de la vulva, tienen una acción más segura so-
bre la marcha regular del trabajo. E l chancro sifilítico del cuello impide 
la dilatación de este orificio, y prolonga la duración del parto. 
L a rigidez del cuello ha sido indicada por P u t é g n a t , Mart inet t i , Do-
léris , Fasola y Mesnard; es causada por una induración casi l ígnea; los 
labios de este orificio no solamente se encuentran indurados, sino tam-
bién notablemente engrosados y resistentes ; el mismo segmento inferior 
del cuerpo del ú t e r o , participa hasta cierto punto de este engrosamiento 
é induración, aunque en menor grado. L a lesión consiste en una trans-
formación esclerosa de la región cervical con linfangitis crónica. 
M u y á menudo, hay que intervenir con incisiones múltiples y con el 
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fórceps, para vencer este obstáculo á la marcha regular del trabajo, y 
para evitar las rasgaduras y la rotura del segmento inferior y de la vagi-
na. E n los 14 casos reunidos por Mesnard, ocho veces hubo que desbri-
dar el orificio; no ocurrió más que una muerte (caso de P u t é g n a t ) , re-
lativo á una mujer cuyo parto se prolongó once días, üecordemos á este 
propósi to , que las incisiones deben ser practicadas de preferencia en la 
dirección transversal, y que para ejecutarlas creo más cómodas las ti je-
ras que el bisturí de botón. 
Otras veces es la friabilidad la que domina ; la resistencia del periné 
ha quedado disminuida por la existencia de esas masas condilomatosas, 
que deforman la vulva y van acompañadas de un estado sub-inflamato-
rio de los tejidos subyacentes : bajo la influencia de estas modificaciones, 
los tejidos soportan mal la presión de las partes fetales que se van des-
prendiendo, y en el momento de su paso se verifican soluciones de conti-
nuidad, más ó menos considerables. 
1Y. — P Ü E B P E E I O 
Y a hemos indicado la influencia perjudicial de la gravidez en la dura-
ción del chancro, én la exuberancia y tenacidad de las sifílides vulvares, 
y hasta señalado la evocación posible de los accidentes secundarios; en 
cuanto á la influencia del puerperio es algo compleja, pero en resumen, 
más favorable. Fournier es muy afirmativo en este punto : en su concep-
to , el parto no es más grave que en las demás mujeres, por más que se 
haya dicho, y la mejoría de las placas mucosas rebeldes de la vulva se 
ha dibujado rápidamente varias veces, después de la expulsión del feto. 
En 44 casos de parto, una sola vez se manifestaron algunos accidentes 
de peritonitis que, sin embargo, se curaron. 
Esta rápida mejoría se explica fácilmente por la relajación vascular, 
que es la consecuencia común del alumbramiento ; varias veces la hemos 
recordado con motivo de las várices, y hemos hecho notar la desapari-
ción casi inmediata de los gruesos paquetes varicosos que, durante la 
p reñez , se habían desarrollado y acrecentado en los grandes labios y 
aun en toda la extensión del miembro inferior. 
E n un trabajo basado en 167 casos, Mewis admite igualmente la in-
fluencia favorable del parto sobre los accidentes locales ; pero en cambio 
señala una tendencia especial en las mujeres sifilíticas, á los accidentes 
febriles específicos y á las inflamaciones peri-uterinas durante este pe-
ríodo. 
Sacreste, por su parte, cree que la temperatura está más elevada en 
estas paridas que en el estado normal, y propone designar este estado 
febril con el nombre de hipertermia sifilítica del sobreparto. Afirma ha-
berla encontrado 18 veces en 24 casos. 
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. 48 
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Combes ha vuelto á emprender el estudio de esta cuestión, y ha visto 
que en un total de 188 observaciones, 141 se habían verificado con una 
apirexia completa. Entrelas 47 mujeres que habían tenido fiebre, hab ía 
que eliminar á 35 cuyo estado podía explicarse por una causa averiguada 
(septicemia, estercoremia, traumatismos, afecciones del hígado y de los 
ríñones y tuberculosis). De las 12 restantes, únicamente 2 podían figu-
rar en la lista de la hipertermia sifilítica. 
L a frecuencia de esta hipertermia específica no está , pues, demostra-
da, y el puerperio no constituye una causa para producirla, como preten-
den Mewis, Sacreste, Fauconnier, etc. 
Con todo, hay que convenir en que los accidentes sépticos vulgares 
son algo más frecuentes en las paridas sifilíticas que en las demás ; los 
loquios suelen ser fétidos y se presentan pequeñas exacerbaciones fe-
briles en el curso del puerperio. Parece que estas mujeres ofrecen un 
terreno más favorable para el desarrollo de la septicemia puerperal, 
aparte, por supuesto, de las rasgaduras del periné y de la putrefacción 
del feto. 
Las prácticas de la asepsia son, pues, más necesarias en estas partu-
rientes que en las otras, porque es menester admitir que cuando el parto 
se ejecuta con regularidad, la fiebre es un accidente excepcional y la in -
fección viene siempre de fuera. Si se tiene cuidado de evitar toda conta-
minación, el puerperio será normal y las mujeres que han tenido un em-
barazo atormentado por la anemia, las neuralgias, la anorexia y el ere-
tismo nervioso, verán estas molestias desaparecer rápidamente , levan-
tándose las fuerzas, renaciendo el apetito y haciéndose reparador el sue-
ño : esta rápida transformación se verifica en algunos días. 
Tratamiento. ^^— I . Durante el embarazo. — E l tratamiento de la ma-
dre tiene la mayor importancia para interrumpir la serie de los abortos 
y permitirle procrear un vástago vigoroso. E n apoyo de esto, se puede 
citar el caso tan conocido de Notta : una mujer atacada de sífilis, tiene 
ocho abortos consecutivos; se somete entonces á un tratamiento hidrar-
gírico prolongado, se hace embarazada de nuevo, y da á luz á su tiempo 
un niño sano, el cual, después de cinco años de observación, no presen-
taba ningún síntoma específico. Todos los comadrones y sifilógrafos han 
observado ejemplos análogos. 
Para ser eficaz, el tratamiento debe empezarse al principio de la ges-
tac ión y continuarse durante los nueve meses. Consistirá en la adminis-
tración de los medicamentos específicos, mercurio y ioduro de potasio. 
Se utiliza el mercurio en fricciones, ó bien las pildoras de protoioduro, 
y el ioduro de potasio en disolución en la cantidad de 1 á 2 gramos 
diarios. 
Se pueden alternar los dos medicamentos ó reunidos en una misma 
preparación, como la solución de Ricord : 
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loduro de potasio 20 á 40 gramos. 
Bi-ioduro hídrargírico 0,15 á 20 centigramos. 
Agua 430 gramos. 
Dos ó tres cuaharadas al día. 
Se aconseja el jarabe de Gibert en la cantidad de una cucharada de 
las de sopa al día , cuya dosis representa 1 centigramo de bi-ioduro de 
fmercurio, y 50 centigramos de ioduro de potasio. Esta preparación es 
preferible, no porque su eficacia sea superior, sino porque evita formular, 
siendo así más fácil ocultar á las mujeres la naturaleza de su a fecc ión : 
el pabellón cubre la mercancía. 
Se vigilará con cuidado la salivación y la albuminuria, porque parece 
que en las mujeres embarazadas es sumamente fácil la intoxicación por 
el mercurio. Y o he observado, por mi parte, en la Maternidad de L y o n , 
una mujer que había estado sometida en la población á un tratamiento 
^mercurial para combatir una sífilis evidente. Pa r ió un niño muerto, y 
ella á su vez sucumbió diez días más tarde á la intoxicación determi-
nada por el tratamiento. No se hizo á esta mujer ninguna inyección de 
sublimado. Cuando ingresó en la Maternidad ya presentaba diarrea gan^ 
.grenosa. En la autopsia se encontraron las lesiones caracter ís t icas del 
intestino grueso y de los ríñones. 
E l tratamiento local tiene una gran importancia, porque permite ate-
nuar los brotes de sifílides genitales y aminorar las secreciones que pro-
vocan. Se harán lavatorios con microcidina (4 por 1000) ó permanga-
nato de potasa (0^ 50 por 1000) ; pero, como observa Augagneur, el es-
pecífico de las lesiones genitales hipertróficas es la medicación pulveru-
lenta antiséptica. Becomienda cubrir continuamente los condilomas eou 
el polvo siguiente: 
Talco pulverizado 20 gramos. 
Acido bórico 10 — 
Casi impalpable, muy adherente y antiséptico, sin irr i tar , este polvo 
llena bien el objeto propuesto. 
I I . Durante la lactancia. — L a existencia de la sífilis hereditaria le-
vanta cierto número de dificultades para la criatura, sus padres y la no-
driza (1 ) . Estudiemos la diferentes eventualidades que pueden presen-
tarse. 
Madre é hijo sifilíticos. — L a única práctica racional es hacer lactar 
el hijo por su madre. 
Si la madre no tiene leche ó no puede absolutamente criarlo por una 
(I) Y para el médico, que, después de muchas discusiones enojosas con 'los padres, si no se r e 
•comprometido además ante los tribunales de justicia, perderá casi con seguridad el cliente. 
(Nota, del Trad.) 
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razón cualquiera. Labra que tomar una nodriza sifilítica, lo que es bas-
tante difícil de encontrar, ó recurrir á la lactancia artificial. E l empleo 
de la leche esterilizada, que ha entrado hoy en la práctica, será de un 
gran socorro. Nosotros creemos este medio muy preferible á la lactancia 
por la hembra de un animal, á lo menos en las grandes ciudades. L a 
lactancia directa ó sea aplicando el niño á la teta de una burra ó de una 
cabra, como Parrot lo ha hecho con buenos resultados, sólo puede prac-
ticarse en el campo. E n cuanto á la lactancia artificial. Casi no es posi-
ble sino con la leche de vaca. L a leche de burra tiene cualidades nutri-
tivas de las más ciertas y la facilidad de asimilación de que está dotada 
resulta, sobre todo, de que la caseína está en ella en forma de nube, 
como en la leche de mujer, y no en grumos compactos, como ocurre con 
Jas demás leches^ Sus inconvenientes son : su precio, que es subido en 
las grandes poblaciones y la facilidad de alterarse que presenta; en ve-
rano, sobre todo, la infección de la leche de burra se verifica en algunas 
horas, de manera que hay siempre que venir á parar á la esterilización. 
Desde este punto de vista la leche de vaca es suficiente; únicamente 
se le hará una rebajá apropiada á la edad y á las facultades digestivas de 
la criatura. 
CUESTIÓN TEANSCENDENTAL. — jamás el médico está autorizado 
para confiar un niño sifilítico á una nodriza sana ; esta conducta, ya vi-
tuperable desde el punto de vista de la moralidad, cae bajo la acción del 
código penah E l tribunal de Dijon, en el juicio del 14 de Mayo de 1868, 
l legó hasta declarar que el médico que, á sabiendas, deje ignorar á una 
nodriza los peligros á que la expone la lactancia de un niño atacado de 
sifilis congénita, puede ser declarado responsable del perjuicio causado 
pfír SU RETICENCIA. 
Cuando la familia se niega á seguirlos consejos del médico, este últi-
mo, dice el profesor Fournier, sin denunciar á la nodriza la enfermedad 
de que está atacada la criatura y sin violar el secreto profesional, debe : 
« 1.° Formular por escrito el tratamiento é higiene que disponga para 
2a madre; 
« 2.° Añadir por debajo de su prescripción : Imposibilidad absoluta 
de verificar la lactancia por nodriza (de continuer Vallaitement par la 
nourrice}', poner la fecha, firmar y después al retirarse, entregar al pa-
dre la prescripción, haciéndole comprender en algunas palabras la situa-
ción ». E s la única manera que permite al médico, guardando el secreto 
de la profesión, ponér á cubierto su responsabilidad. Añadamos que por 
exceso de precaución, convendrá que el práctico se lleve un duplicado 
de su prescripción. 
Madre sin síntomas, hijo sifilítico. — Se sabe que en las circunstan-
cias de este género, la madre puede impunemente lactar á su hijo, aun 
en el caso en que el último presente lesiones en la boca fley de Colles). 
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Este hecho demuestra claramente que la madre que da á luz un niñQ in-
fectado, se encuentra siempre á su vez atacada de la enfermedad; nos-
otros hasta creemos que es ella el intermedio obligado entre la enferme-
dad del padre y la de la criatura. 
Existen ciertos casos que parecen invalidar la ley de Colles. Algunos 
niños parece que han podido transmitir á su madre, que los estaba lac-
lando, la sifilis de que estaban atacados al nacer. ¡Suponiendo que seaa 
ciertos los ejemplos de esta especie, demostrarían á lo más que no exis-
ten axiomas en medicina y que en nuestra ciencia no hay sitio para lo 
absoluto. E n todo caso, su rareza es tal, cuatro veces á lo más , que se 
puede considerar la transmisión directa del padre al hijo como una ex-
trema excepción. 
Madre sifilítica. — Hijo sin síntomas actuales. -.— Cuando un niño 
nace en buena salud de una madre atacada de sifilis, no es prudente coa-
fiarlo á una nodriza, porque la sifilis, sin ser tardía, puede no estallar 
sino al cabo de uno ó dos meses y entonces nos encontramos con los pe-
ligros y responsabilidades que hemos indicado cuando se confía un niño 
sifilítico á una nodriza sana. E n semejante circunstancia, la madre es la 
única nodriza qne conviene á un niño en este estado. 
No hay que temer que la madre transmita á su hijo la enfermedad de 
que ella está atacada, porque en este caso volvemos á encontramos coa 
la ley de Colles, invertida. E l profesor Fournier afirma que «un niño na-
cido sano, aunque procedente de padres sifilíticos, no ha adquirido j a m á s 
la sífilis mamando de su madre. E n cuanto á mí, dice, declaro no haber 
visto nada semejante, no conocer un sólo ejemplo de una madre que ha-
biendo expulsado un hijo sano, lo haya infectado después sirviéndole 
de nodriza». 
No hay que temer para la criatura, que la sifilis se transmita por la 
leche. Sabemos que las secreciones glandulares no son vectoras del con-
tagio sino excepcionalmente; el hecho sólo ocurre en el caso único en 
<jue la glándula secretante está atacada por los gérmenes virulentos ; 
ahora bien, la sifilis de la mama es excepcional, si es que existe. 
Un ejemplo muy curioso observado por Tarnier, demuestra que la leche 
de una mujer sifilítica dada á un niño sano no le comunica el mal. He 
aquí el caso: «Una mujer sana da á luz un niño en igual estado, al cual 
está lactando con éxito. Poco tiempo después, una de sus vecinas pare un 
niño atacado de sifilis, y como su madre no tenía leche, la primera mu-
jer, movida por un sentimiento muy honroso de caridad, lacta á este niño 
enfermo al mismo tiempo que al suyo ; pero tiene el cuidado de dar siem-
pre del mismo pecho á su hijo, reservando el otro exclusivamente para 
el niño de su vecina. Bien pronto sobre la aureola del pecho mamado por 
el enfermito, se manifiesta una ulceración sifilítica seguida de roséola* 
Esta mujer vino á la consulta de la Maternidad y fue sometida á un t r a -
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tamiento específico. Curó rápidamente j su hijo no fue contaminado»-
Taraier Ja YOITÍÓ á ver varias veces durante el tratamiento y después de 
su curación. 
N i ñ o sospechoso. — Nodriza sana.— L a sifilis de los padres puede 
ser antigua hás ta el punto de que se la considere curada. Ocurre enton-
ces que se recurre á una nodriza sana; pero el niño presenta pronto sig-
nos evidentes de la sifilis hereditaria. L a supresión de la lactancia está 
indicada de una manera formal, como dejamos dicho, pero á menudo el 
méd ico es llamado tarde cuando ya la nodriza presenta un chancro en 
el pezón. ¿ Q u é conducta se debe seguir en este caso? 
Sin emplear esas pequeñas astucias aconsejadas por algunos autores, 
se debe declarar á la nodriza la naturaleza del mal de que está atacada, 
pero haciéndole observar al mismo tiempo que su estado no puede ya 
agravarse, que está en su interés continuar alimentando al niño que le 
han entregado, puesto que no puede tomar otro sin contaminarlo, expo-
niéudose á persecuciones que terminarían en una condena. No hay que 
decir que los padres deben una compensación pecuniaria á la nodriza por 
e l daño que le han causado y de que son manifiestamente responsables^ 
Nodriza en incubación de la sífilis. — Niño sano. — U n suceso inver-
so puede verificarse. Ocurre algunas veces que se entrega un niño sano 
á una nodriza que acaba de lactar á un niño sifilítico y que se encuentra-
en el período de incubación de la diátesis. A l cabo de algún tiempo ve 
aparecer sobre una de las mamas una ulceración que se ensancha. ¿ Cuál; 
s e r á nuestra conducta en los casos de este género? 
ITournier, que ha estudiado con cuidado este punto delicadísimo de la 
p r ác t i c a , da los consejos siguientes : 
Desde luego suspender la lactancia, separar al niño de la nodriza, para 
evitar á aquel el riesgo de una contaminación, en el caso de que todavía, 
no la haya sufrido. 
Suspendida la lactancia, se conserva lá nodriza, procurando que ésta 
sostenga la leche. Para esto sólo hay un medio bueno : hacer que mame 
de la nodriza un perrito joven. 
E n fin, si las cosas se ponen mal para el niño, es decir, si llega á pre-
sentar signos de infección, se le devolverá su nodriza, de la cual ya nada^ 
tiene que temer, y que será para él un elemento poderoso de curación. 
Tratamiento de la criatura.—La gravedad de la sifilis hereditaria, su 
m archa rápida y las lesiones viscerales tan comunes que provoca, indican 
la necesidad de tratamiento y apartan toda idea de expectación. Diday 
hasta se encuentra dispuesto á establecer para el recién nacido únicamen-
te sospechado de sifilis, un tratamiento específico. L o pone en práctica 
desde luego sin esperar la aparición de los síntomas, si el padre y la ma-
dre han tenido lesiones secundarias durante el embarazo ó poco tiempo-
antes de la concepción. 
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E l tratamiento puede ser indirecto, es decir, que se hacen llegar al 
niño los medicamentos que necesita por el intermedio de la nodriza ó del 
animal que suministra la leche con la cual se le alimenta. L a eficacia de 
esta medicación es mediana, por lo cual, si el peligro es urgente, sería 
ilusorio contar con ella de un modo exclusivo. 
E l ioduro de potasio, administrado á la nodriza, pasa bastante pronto 
á la leche, al cabo de una hora, por lo común , j su eliminación se veri-
fica muy lentamente, de manera que la criatura puede aprovecharse de 
este método indirecto, pues sus orinas dan la reacción del iodo. Pero la 
transmisión del mercurio á la cría mediante la leche, es excesivamente 
débil y quizá hasta irregular, pues unas veces existe, otras falta en la 
orina del niño, lo que debe depender de la cantidad de leche absorbida. 
Es más seguro recurrir á la administración directa de los específicos. 
Se emplea el mercurio en fricciones cotidianas sobre el tórax con 1 
ó 2 gramos de ungüento napolitano, ó en baños , según la fórmula si-
guiente, recomendada por Cullerier : 
« Cada dos días dar un b a ñ o , de media hora de duración, de agua tem-
plada, en la que se habrá vertido : 
Alcohol.. . . 30 gramos. 
Sublimado corrosivo 2 —^ 
Si el riesgo apremia, se acude al licor de Van Swieten, en la cantidad 
de X X á X L gotas al d ía , en cuatro veces, ó sean Y á X gotas cada 
vez, en leche ó agua azucarada. Se podrá también emplear el tratamiento 
mixto , y añadir al mercurio el ioduro de potasio en la cantidad de 20 á 30 
centigramos por día. 
CAPITULO X I I I 
E K F E E M E D A D E S DISCEASICAS 
Estudiaremos en este capítulo las enfermedades siguientes : el bocio 
simple y el bocio exoftálmico, la diabetes, la leucemia, la anemia perni-
ciosa y la hemofilia. 
§ 1.° — Bocio simple. 
BACH, De ranatomie pathologique des differentes espéces de goitres, etc. (Mem. 
Académ. de méd., 1855, t. X I X , p. 338). — BROCA, Maladies du corps thyroíde, in 
Traite de Chirurgie, t. V , p. 579, París, 1890, — DE BURINE, DU goitre pendant la 
grossesse et l'accoucliement, thése, París, 1886. — CHARVOT, Etude clíníque sur les 
goitres sporadíques infectíeux (Eevue de Chirurgie, 1890, p. 701).—W. FBEÜND, 
Díe Beziehungen der Schíldrüse zu den weíblíchen Geschlechtsorganen, Inaug. 
Díssert. , Strasbourg, 1882. — GÜYON, Hypertrophie subíte du corps thyroíde 
(Archiv. de physíologíe, 1870, p. 167). — HUNTEE, Bronchocel during Pregnancy 
(Brit. med. Journ., 25 janvíer 1886, p. 153). — JENKS, The relatíons of Goitre to 
Pregnancy, etc. (Ameríc. Journ. of Obstetr., 1881, p. 1). — JOFFROY, Goitre et 
Grossesse. (Union medie, 1892.—LAEDILEY, Etude sur le goitre enflammé et sur le 
goitre suppuré, thése, París, 1881.— LAURE, Thyroidite chez une femme en couches. 
Mort subíte (Mem. de la Soc. des Sciences medicales de Lyon, 1873, p. 22.) — 
(Díscussíon).—MAIGNIEN, Des usages des corps thyroídes dans l'espéce humaine et 
chez les mammiféres (Comptes rendus de l'Acad. des Sciences, t. X I V , p. 75, et 
t. X V I , p. 1200). — NATALIS GDILLOT, De l'hypertrophíe de la glande thyroíde des 
femmes enceínte (Archív. de Médecíne, 1860, t. X V I , p. 513). — OLLIVIER, Etude 
sur les maladies d'orígíne puerpérale. Corps thyroíde (Archív. de Médecíne, 1873, 
p. 9).—PASTEIOT, Etude sur le goitre dépendant de la grossesse et de l'accouchement 
thése, París, 1876. — J . - L . PETIT, Traite des maladies chírurgícales, París, 1840, 
t. I , p. 255. — POECHEE, Essaí sur le goitre dans ses relatíons avec les fonctíons 
utérínes, thése, París, 1880.—A. RBVERDIN, De rénucléatíon dans le traítement du 
goitre (Revue de Chirurg., 1892). — DE SOYRE, DU goitre dépendant de la grossesse 
et de l'accouchement (Archív. de tocologíe, 1887, p, 49). 
Desde tiempo inmemorial se han indicado las relaciones que existen 
entre el cuerpo tiroideo y las funciones sexuales de la mujer, sabiéndose 
que, según una costumbre antigua, se procuraba averiguar la virginidad 
de las recién casadas por la mensuración de su cuello (1). J . L . Pet i t fue el 
(1) ... en la noche anterior y en el día siguiente de la boda, á cuya costumbre alude Oatulo en 
su canción epitalámica á las bodas de Tetis y Peleo : 
Non illam nutrix orienti luce revisens, 
Hesterno collum poterit circumdare filo 
{Nota del Trad.). 
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primero que señaló la hipertrofia del cuerpo tiroideo como una consecuen-
cia posible de los esfuerzos del parto: « Ocurre bastante á menudo á las 
mujeres después de su parto que, á consecuencia de los numerosos es-
fuerzos que han hecho para dar á luz á su hijo, la glándula tiroides ,se 
hincha y forma un tumor más ó menos considerable». E l embarazo por 
s í sólo es capaz de producir esta lesión, y todos los comadrones han en-
contrado mujeres embarazadas que ven aumentar las dimensiones de su 
cuello en cada embarazo, para desaparecer más ó menos completamente 
después del alumbramiento. Y a Demócri to consideraba este aumento 
como un signo de fecundación. W . Freund, que ha procurado averiguar 
la frecuencia de la tumefacción del cuerpo tiroideo bajo la influencia del 
embarazo, ha visto que entre 50 mujeres 45 veces había aumentado el 
volumen del cuello por el hecho de la gestación. Hay que observar, sin 
embargo, que las investigaciones de Freund han sido practicadas en una 
región que no se ve completamente indemne del bocio endémico. 
Frecuencia.—Ha sido diversamente apreciada por los autores. Simp-
son la considera como una cosa occasiónal and rare, mientras que aca-
bamos de ver la frecuencia extrema que le atribuye Freund. Lawson 
Ta i t no ha podido observar más que unos veinte ejemplos en varios mi-
llares de mujeres paridas. Si tuviera uno que hacer conclusiones única-
mente por sus observaciones personales, yo podría hasta cierto punto 
aproximarme á la opinión de Freund. Las mujeres que vienen á parir á 
la Maternidad que dirijo en L y o n , son de procedencia diversa, muchas 
de ellas son originarias de la Saboya, del Delfinado de los valles italia-
nos de los Alpes, es decir, de países en que existe el bocio endémico ; 
así es que con mucha frecuencia me ocurre encontrar hipertrofias t i ro i -
deas causadas por el embarazo. L a frecuencia para mí sería próxima-
mente de 25 á 30 en 1000 paridas. 
Etiología. — Esta frecuencia que varía con los países en que se estu-
dia, encuentra su explicación en las circunstancias que favorecen la apa-
rición del bocio. 
E l cuerpo tiroideo es un órgano esencialmente vascular, está relacio-
nado además con los órganos genitales de la mujer por un vínculo sim-
pático bien conocido aunque obscuro, aumenta en algunas con el estable-
cimiento de la pubertad, se pone sensible y turgente en cada época 
menstrual (bocio lunar) y en ocasiones no adquiere su crecimiento sino 
en la época de la menopausia, por lo que Meckel no ha vacilado en con-
siderar el cuerpo tiroideo como la repetición de la matriz en el cuello. Se 
sabe también , según las observaciones de Heidenresch, R o l l , Wor tz y 
Mühl ibach , recordadas por Broca, que existe una congestión tiroidea en 
los animales en celo, perro, gato, carnero, cabra y ciervo. Esta influen-
cia tan grande de la actividad sexual, es la razón por la que el bocio es 
mucho más frecuente en la mujer que en el hombre. Lawsou Tait afirma 
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no haber observado nunca un hombre portador de bocio en el medio en 
que se encontraba, siendo así que la población femenina le ha ofrecido 
veinte ejemplos de hipertrofia tiroidea en varios millares de mujeres pa-
ridas ; ha visto además que el bocio sólo se observaba en las mujeres que 
hab ían tenido hijos y nunca en las demás. 
E l bocio del embarazo, tal como se presenta en las^ grandes poblacio-
nes , es un bocio esporádico, sobreviene como una afección en cierto modo 
excepcional en un medio libre de toda endemia, y podemos preguntarnos 
por qué algunas mujeres son atacadas de é l , mientras que otras no lo 
presentan nunca á pesar de partos numerosos y repetidos. 
E l tumor aparece generalmente en los primeros meses de la gestación, 
aumenta gradualmente hasta el momento del alumbramiento y después 
desaparece bastante pronto ó queda estacionario. Las mujeres atacadas, 
proceden casi todas de países donde existe el bocio endémico, presentan 
antecedentes hereditarios y muy á menudo acusan unos muñoncitos de 
bocio, cuyo desarrollo se remonta á la pubertad. Esta marca original es 
de ta l frecuencia que el embarazo sólo parece obrar de un modo ocasio-
nal , exagerando y haciendo manifiesto y aparente un estado morboso 
más ó menos latente y siempre anterior á la gestación. Ocurre con el 
cuerpo tiroideo lo que con ciertos neoplasmas del útero ó de sus anejos, 
como con los nevos y tumores eréctiles que presentan por el hecho de 
la gravidez una vitalidad aumentada, una vascularización mayor y una 
hipertrofia cierta. 
Creemos que en las gestantes atacadas de bocio existe una tacha or-
gán ica , un estado morboso del cuerpo tiroideo anterior á la gestación y 
que esta últ ima no ha hecho más que ponerlo aparente y más manifiesto. 
Las congestiones mensuales del cuerpo tiroides que coinciden con la 
aparición de las reglas, no tienen más que una influencia pasajera ; pero 
á la larga, por la repetición del aflujo sanguíneo, sobreviene un au-
mento persistente del volumen total del órgano ; el mismo resultado 
se observa durante el embarazo y á menudo la hipertrofia desaparece 
con el alumbramiento, aunque también ocurre que la larga duración de 
la congestión determina un trabajo hiperplásico que viene á parar en 
una hipertrofia definitiva. 
L o mismo sucede respecto al bocio consecutivo al trabajo del parto, 
aunque en este caso interviene un factor especial que es el esfuerzo. Co-
nocida es la tumefacción tiroidea de los enfisematosos, de los cantores y 
se sabe que el bocio se exagera durante el ataque de eclampsia. Las in-
vestigaciones de L e Cendre han demostrado que la turgencia de este ór-
gano, que es una verdadera esponja venosa, se verifica siempre que á la 
vena cava superior le cuesta trabajo vaciarse, y cuando la sangre en-
cuentra un obstáculo que la detiene en la aurícula derecha. Los experi-
mentos de Lalouette y de Maignien, han puesto en evidencia este hecho. 
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Genocidas son las investigaciones de este último en perros que había 
forzado en la carrera ; en uno que fue matado inmediatamente, se en-
c entraron cuerpos tiroides muy gruesos y llenos de sangre, mientras que 
en otro que sólo fue sacrificado al cabo de cierto tiempo, cuando la cir-
culación y la respiración habían vuelto al estado normal, los cuerpos t i -
roideos estaban menos gruesos en una tercera parte, menos turgentes y 
menos consistentes. Guyon hasta ha avanzado á decir que si el curso de 
la sangre es detenido en las carótidas durante un esfuerzo violento, de-
pende de la presión que sufren las arterias por el hecho mismo de la tu -
mefacción de este órgano. 
L a congestión del cuerpo tiroideo es por lo común pasajera y des-
aparece bastante pronto con la causa que la ha producido, pero puede 
ocurrir que se haga permanente y que el trabajo del parto sea el origen 
de un bocio definitivo. Las circunstancias que determinan esta lesión 
consisten verosímilmente en un antiguo estado morboso del órgano y en 
ocasiones también en esas apoplegías intersticiales señaladas por J . Clo-
quet, Béclard y Bach; esos focos, bastante raros á la verdad en un ór-
gano sano, pueden ser el origen de una proliferación que será tanto más 
fácil cuanto más tendencia á la hipertrofia presente el cuerpo tiroideo 
ya alterado. Quizá la congestión intensa y prolongada provoque el mis-
mo resultado ; pero también en este caso hay que invocar una tacha or-
gán ica , una predisposición al bocio, quizá la existencia de lo que Char-
vet llamaba semilla bocígena, cuyo depósito es antiguo y se remonta á 
una época en que el sujeto habitaba un país donde reina la endemia ; 
para los casos de este género se puede apelar al microbismo latente. 
E n resumen, trátese del bocio del embarazo ó del bocio del parto, el 
estado puerperal sólo hace el papel de causa ocasional, pone en eviden-
cia y exagera una alteración morbosa, cuyo germen está depositado hace 
largo tiempo, y que encuentra en la gestación y en los esfuerzos del tra-
bajo del parto condiciones favorables para su desarrollo. 
Síntomas.—Formas clínicas.—Ordinariamente el bocio del embarazo 
se manifiesta como una tiroiditis sub-aguda. L a tumefacción aparece desde 
los primeros meses de la gestación, su marcha es muy lenta, y va acom-
pañada de un poco de sensibilidad; no se encuentran pulsaciones, y el 
aumento de volumen, que nunca es considerable, no ejerce ninguna in-
fluencia en la respiración, que permanece casi siempre libre y suelta, y 
tampoco trastorna la salud general. Según L . Tait , las mujeres atacadas 
de bocio presentan alguna tendencia á las hemorragias después del par-
to, y en muchos casos el embarazo es interrumpido. Confieso no haber 
podido observar nada que pudiera confirmar semejante opinión. 
Después del alumbramiento, el tumor disminuye gradualmente, pero 
con mucha más rapidez que había crecido, y en ocasiones, puede des-
aparecer por completo. Otras veces la tumefacción es persistente, y la 
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enferma conserva un bocio carnoso más ó menos grande, que presenta 
brotes hipertróficos en cada preñez ulterior. 
En algunos casos, felizmente muy raros, se observan durante la gesta-
ción ó después del parto accidentes de sofocación, que resultan del au-
mento rápido del órgano. Los accidentes de este género han sido indica-
dos por d'Outrepont, Hecker, Horwitz , Natalis Guillot, Tarnier, Laure, 
Focher, etc., y se presentan ya durante el embarazo. E l caso de Outre-
pont es relativo á la mujer de un guardabosque, madre de cinco hijos, 
cuyo bocio aumentaba en cada preñez. E n el noveno mes de la sexta, 
tuvo durante la noche un acceso brusco de opresión, que determinó pron-
tamente la muerte. En la enferma de Tarnier, los accidentes de sofoca-
ción se hicieron tan amenazadores al fin del octavo mes, que hubo nece-
sidad de practicar el parto prematuro ; pero algunas horas después mo-
ría la enferma en un acceso de sofocación. L a traqueotomía no pone 
siempre al abrigo de una terminación fatal, como ocurrió con la enferma 
de Bai l ly . 
Otras veces se t rata , como en los casos de Laure y de Fochier, de una 
tiroiditis supurada, consecutiva á la infección séptica. L a enferma de 
Laure fue atacada al octavo día del sobreparto, en medio de un estado 
general grave, de una tumefacción rápida del cuerpo tiroideo, que de-
terminó accesos de disnea ; el órgano estaba doloroso á la presión, hab ía 
afonía é inspiración sibilante, y la enferma sucumbió rápidamente du-
rante un acceso de sofocación. En la autopsia se encontró pus infiltrado 
en el parénquima del órgano, que presentaba además depósitos coloides, 
indicio de una lesión ya antigua. 
Anatomía patológica .— Se pueden dividir en diferentes categorías las 
lesiones que se observan : 
1. ° L a congestión tiroidea es la forma más atenuada; consiste á lo 
más en una vascularización más abundante, quizá acompañada siempre 
de cierta hiperplasia de los elementos foliculares. Pero la desaparición 
rápida que sigue al parto indica que la neoformación no ha sido nunca 
muy acentuada. 
2. ° E l bocio parenquimatoso ó bocio folicular es un tumor blando, 
que se extiende á los dos lóbulos del órgano por lo común, y que con-
siste en un simple aumento de sus elementos normales. 
3. ° E l bocio coloides resulta de la transformación coloidea de los ele-
mentos epiteliales situados en el interior de los folículos ; presenta al 
«orte el aspecto de celdas llenas de un líquido amarillento, débi lmente 
granuloso. 
Se observan estas dos últimas formas cuando el tumor tiroideo se hace 
persistente y crónico. 
En cuanto á las demás categorías de bocios fibrosos, quíst icos, car t i -
laginosos, cretáceos y amiloides, no son más que modificaciones del bo-
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cío folicular, y su descripción no presenta ningún interés en el estudio 
del bocio del embarazo. 
Los bocios vasculares rarísima vez se observan durante la gestación, 
pues aunque en toda hipertrofia tiroidea los vasos están voluminosos, en 
el caso particular de la preñez, su frecuencia es demasiado pequeña para 
que merezca una descripción. Todo lo más se pueden señalar las apople-
g ías que ya bemos indicado, y que resultan de roturas vasculares produ-
cidas durante los esfuerzos del parto. 
Tratamiento. — Cuando el tumor está poco desarrollado y no ame-
naza en nada la vida de la gestante, la expectación es la única conducta 
que se debe seguir, pues todo tratamiento médico empleado durante el 
embarazo resulta habitualmente infructuoso. Se aplazará , pues, el tra-
tamiento curativo para después del alumbramiento, en el caso de que 
este últ imo no determine la desaparición del tumor. 
H a y que prohibir la lactancia, porque por sí sola es capaz de desarro-
llar el bocio, como Lorain lo había notado. 
E n los casos urgentes, cuando la sofocación amenaza la vida de l a 
mujer, se creyó durante algún tiempo poderla remediar por medio del 
parto prematuro ó de la traqueotomía. E n dos enfermas de Ereund la 
liberación precoz del útero pudo conjurar los accidentes y salvar á la 
madre ; pero hay que observar que la provocación del parto exige siem-
pre un espacio de tiempo bastante largo, durante el cual puede sobreve-
nir la muerte ; además, se ha demostrado á menudo su insuficiencia, 
pues no ha logrado impedir la persistencia de los accesos de sofocación 
y la terminación funesta. 
L o mismo ocurre con la t raqueotomía, que ejecutada con urgencia en 
los casos de bocio sofocante, es una operación siempre grave y laboriosa. 
L a desviación de la t ráquea y su situación profunda detrás de un órgano 
hipertrofiado y vascularizado, explican las dificultades y peligros inse-
parables de esta operación. Los resultados que proporciona son con fre-
cuencia poco lisonjeros, en el sentido de que no remedia siempre la sofo-
cación ; cuando el bocio es sumergente y desciende bastante abajo por 
delante de la t ráquea , la incisión hecha en el cuello queda demasiado 
alta, porque tiene su asiento por encima del punto comprimido ; la aber-
tura de la t ráquea á este nivel no puede impedir que persista la asfixia 
y produzca la muerte. 
Enfrente de accidentes tan formidables, debemos preguntarnos si se-
ría preferible recurrir á una operación más radical. Se puede pensar en 
la ablación del tumor paperoso, no en la extirpación total á causa de la 
caquexia estrumipriva, que es su consecuencia, sino en la enucleación, 
que queda como método de elección, aceptando como procedimiento ex-
cepcional la extirpación parcial, si la enucleación parece imposible. 
Efectivamente, las victorias de Socin, Keverdin, A . Poncet, T i -
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i laux, etc., logradas en casos en que el bocio amenazaba la vida de la 
paciente son muy lisonjeras, pero se refieren á enfermas colocadas fuera 
del estado puerperal; y además , semejante operación sólo puede inten-
tarse por operadores de una habilidad de primer orden. Para llegar á 
una intervención de este género , es menester que las indicaciones sean 
muy formales, y que el cirujano se cuide, según la observación de Re-
verdin, de la gravedad de una operación que deja de vez en cuando un 
cadáver entre las manos de los más háb i les ; el peligro es sobre tod o 
grande durante el embarazo, á causa de la vascularización excepcional 
del órgano. 
U n método que parece muy superior á la ablación, es la exotiropexi a 
ú operación de Jaboulay; consiste en ir á buscar el bocio por delante 
de la t r áquea , levantarlo por encima del esternón y sostenerlo en este 
sitio. De este modo se evitan los peligros inseparables de la tiroidecto-
m í a , y se obtiene un resultado igualmente favorable, en el sentido de 
que se suprime la compresión de la t ráquea . E l tumor puesto al descu-
bierto se deja en la herida, en donde se disgrega poco á poco. En todo 
caso, si llega á ser necesaria una operación más radical, se puede espe-
rar fácilmente la terminación del embarazo é intervenir en un períod o 
en que los peligros operatorios sean menos inminentes. 
A l lado de las dos categorías de casos que acabamos de enumerar, 
esto es, los que son benignos y no exigen ningún tratamiento y los que 
son graves y necesitan una intervención inmediata, existe una tercera 
que comprende esos casos muy embarazosos para el práct ico, en los que 
se encuentra en presencia de accidentes graves, como un crecimiento 
rápido del tumor, que hacen presentir complicaciones próximas , y que, 
sin embargo, no se presentan con un carácter de agudeza capaz de hacer 
necesaria una operación radical. 
Se deberá , en los casos intermedios, recurrir en primer lugar al t ra-
tamiento médico. E l uso cotidiano del agua de Challes, del ioduro de 
potasio, ó mejor del iodoformo ( R e v e r d í n ) da buenos resultados. Se 
prescribe: 
Iodoformo 2 gramos. 
Extracto de ajenjos . . . c. s. 
Para 30 pildoras; 3 al día. 
Se podrán igualmente emplear las inyecciones intersticiales parenq u i -
matosas de tintura de iodo, que describiremos según las indicaciones y 
trabajos de Duguet, Terril lon y Soyre que han hecho de ellas un estu-
dio especial. 
De una manera general se puede decir que el parénquima del bocio 
soporta bastante bien la acción más ó menos irritante de los medicame n -
tos que se le inyectan ; pero se tendrá cuidado de no introducir el l í qu i -
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do en un vaso y no traspasar los límites posteriores del ó rgano , porque 
^ n este caso resultaría la inyección en el tejido conjuntivo peritraqueal. 
Como líquido de inyección, se elige ya la tintura de iodo de la Far-
macopea que se ha mostrado inofensiva, ya la solución iodo-iodurada de 
-Richter : 
Agua destilada 40 gramos. 
Tintura de iodo 20 — 
loduro de potasio 1 — 
Después de haber cuidadosamente desinfectado la piel de la región, 
las manos del operador y la cánula que va á emplearse en la operación, 
se recomienda á la enferma que haga un esfuerzo persistente á fin de 
que se pongan aparentes las venas de la región, lo que permitirá evitar-
las. Se clava la cánula perpendicularmente á la piel , pero lo suficiente 
para atravesar el tejido grasoso siempre abundante y penetrar directa-
mente en el parénquima del bocio : se conocerá en la sensación de inmo-
vilidad del instrumento. Antes de impulsar la inyección se comprobará 
con cuidado que no sale sangre por la extremidad externa de la cánula . 
Después de la inyección se coloca sobre el orificio un poco de colodión 
iodoformizado. 
L a cantidad que se ha de inyectar es ordinariamente la jeringa llena, 
y se renovará la operación cada dos, tres, cuatro, ocho ó quince d í a s ; 
Soyre afirma que vale más operar una vez por semana. 
E n el momento de la inyección, la enferma siente en el oído un dolor 
tnuy intenso, que desaparece generalmente en algunos minutos ; pero 
que puede durar hasta dos ó tres días. En ocasiones hay afonía , y un 
gusto desagradable en la boca; pero no se presenta reacción local ni ge-
neral. Si obramos en conformidad con las prácticas de la asepsia, no hay 
<jue temer complicaciones inflamatorias. 
E l inconveniente capital de las inyecciones de este género , es la larga 
duración que exigen; en dos enfermas de Duguet, tuvo que continuarse 
el tratamiento durante cuarenta y ocho días en una, y cincuenta y seis 
«n otra ; por lo cual no pueden convenir en los casos algo urgentes. Por 
otra parte, hay que confesar que han provocado en ocasiones accidentes 
graves y hasta mortales, aunque las complicaciones hayan debido acha-
carse generalmente al operador y á su torpeza, más bien que al método 
operatorio. Sin embargo, en una circunstancia, la operación, por sí mis-
m a , puede determinar una muerte inmediata : esto es, cuando se provoca 
un reflejo inhibitorio sobre el corazón , como ocurre á veces cuando se 
introduce el trócar entré dos costillas, en la operación de la toracentesis. 
JEste es un accidente excesivamente raro, pero muy cierto, que no ha im-
pedido nunca á ningún médico puncionar la pleura, cuando la indicación 
es tá fundadamente establecida, y que tampoco debe impedir el practicar 
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una inyección iodada en el cuerpo tiroideo cuando el crecimiento rápida 
del tumor y la dificultad de la respiración hacen prever complicaciones 
formidables en un porvenir cercano. A pesar de todo, creemos que en los 
casos de este género , es preferible recurrir á la exotiropexia, que es una 
operación más eficaz, menos temible y cuyos resultados son inmediatos. 
§ 2.° — Bocio e x o f t á l m i c o . 
BEKICKE, Complication der Sch-wangerschaft nnd Geburt mit Morbus Basedowií 
(Zeitsch. f. Geb. u. Gryn., 1877, Bd. 1, p. 40). — CHAKCOT, Memoire lu á la Societé 
de Biologie, mai 1856, et Le^ons du mardi, 1887-88, p. 185-86. —FREDND (H.-W-X 
Die Beziehungen der Schildrüse zu den weiblich. Geschlechtsorganen, Inaug. 
Dissert., Strasbourg, 1882. — H^BEELIN, Schwangerechaft mit Morbus Basedowii 
(Centralbl. f. Gyn., 1890, p. 457). — KLEINWACHTER, Wie ist der Genitalbefund bei 
Morbus Basedowii? (Zeitsch. f. Geb. u. Gyn., 1889, Bd. X V I , p. 144). — LOHLEIN, 
ExcessiveHerzpalpitationen einer Wochnerin (Zeitsch. f. Geburteh. und Gyn., 1879, 
Bd. I V , p. 260).—MATHIEÜ, Un cas de goitre exophtalmique consécutif á l'ablation 
des ovaires (Gaz. des Hópit., 19 juin 1890). — REY, De la cachexie exophtalmique 
dans ses rapports avec les lésions utérines, thése, Paris, 1877.— S^NGEE, HENNING,. 
Discussion á la Soc. obstétric. de Leipzig, séance du 20 mai 1889. — SCHWAEZE, 
Bericht pro 1890-91 (Charité-Annalen, 1892, p. 530). — SOUZA-LEITE, Maladie de 
Basedow. Guérison par une grossesse intercurrente (Progrés medie, 1888, t. I l r 
p. 156).—TAKNIER et BUDÍN, Pathologie de la grossesse, p. 9, Paris, 1886.—TRODS-
SBAU, Du Goitre exophalmique (Clinique médicale de l 'Hótel-Dieu, 1894, t. I I , . 
p. 564). 
Si el bocio simple es bastante frecuente durante el embarazo, por lo 
menos en ciertas comarcas, el bocio exoftálmico es una rareza clínica en 
la mujer preñada. L a frecuencia de los desarreglos menstruales en las mu-
jeres que lo padecen, y la atrofia que se ha observado diferentes veces 
en los órganos de la generación explican bastante bien su imposibilidad 
de concebir. 
Sin embargo, las lesiones de este género no son siempre tan marcadas,, 
puesto que se registran cierto número de observaciones que demuestran 
la existencia de la enfermedad de Basedow en el curso del embarazo^ 
Estas observaciones, en número de 17, son : 
A U T O R E S F R A N C E S E S 
Charcot 3 casos. 
Trousseau.. 
Tarnier . . . . . 
Souza-Leite 
Bey 
V i n a y . . . . . . 
A U T O R E S A L E M A N E S 
Benicke.. 
Freund. . . 
Henning., 
Sánger . . , 
Háberlin. 
Schwarze 
caso. 
E l carácter esencialmente nervioso de esta enfermedad, explica la di -
vergencia de las opiniones acerca del influjo que ejerce la gestación en 
su desarrollo y en su marcha. 
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Los autores franceses Charcot, Trousseau, Tarnler, Souza-Leite y 
Rey, han observado una mejoría de los diferentes síntomas de la enfer-
medad de Basedow en el curso de la gestación. Una particularidad bas-
tante curiosa es que la primera observación francesa de bocio exoftálmi-
co, publicada por Charcot, es precisamente un caso que demuestra la i n -
fluencia favorable de la preñez. En esta enferma y en otras dos análo-
gas, Charcot pudo comprobar, á medida que la gestación iba avanzando, 
que la taquicardia disminuía de una manera sensible, el bocio apare-
cía menos grueso, y sólo persistía la prominencia de los ojos que nunca 
desapareció totalmente. En un caso, sin embargo, la mejoría ocurrida la 
primera vez, no reapareció en embarazos ulteriores. 
Tarnier ha visto dos casos parecidos, aunque en uno de ellos hubo ede-
ma considerable con albuminuria. Souza-Leite pudo comprobar, en una 
muchacha en cinta por primera vez, la desaparición casi completa de la 
triada sintomática, y de una parálisis del miembro inferior ; se trataba de 
una mujer marcadamente histérica. 
A l lado de estos casos favorables, hay otros, más numerosos, que in-
dican una agravación de todos los s ín tomas , cuando una mujer atacada 
de la enfermedad de Basedow se queda embarazada. 
E l trabajo del parto puede ser por sí mismo una causa de provocación 
para esta enfermedad. Rey ha presentado un ejemplo de ello en su tesis 
inaugural ; yo he observado otro en una mujer que acababa de parir por 
décima vez. 
L a influencia del embarazo es más segura todavía , y ya Trousseau 
debió reconocerlo así en una enferma que visitó en Mayo de 1866, y 
acerca de la cual hace las observaciones siguientes : « E n esta señora, 
que estaba atacada de una enfermedad de Graves sumamente bien ca-
racterizada, hubo de notable que los accidentes se iniciaron en el primer 
raes de la preñez y fueron creciendo durante la gestación. Unicamente 
después del parto empezó la mejoría bajo la influencia del hierro y de la 
digi ta l» . 
Los médicos alemanes son los que han insistido sobre todo, en la ac-
ción nefasta de la gravidez, Benicke ha visto agravarse notablemente 
desde el primer mes él estado de una primípara ; en el octavo mes, la 
circunferencia del cuello era de 44 cent ímetros , progresó gradualmente, 
y había alcanzado 46,5 centímetros en el momento de la parturición. E l 
pulso se elevó á 125, 135 pulsaciones, pero la temperatura permaneció 
normal. E l parto se verificó sin accidente. 
L a enferma de Freund, cuyo bocio había aparecido durante el primer 
embarazo y desaparecido á las cinco semanas después del parto, no pre-
sentó nada de particular en su segunda p r e ñ e z ; pero en el curso de la 
tercera, hacia el séptimo mes sobrevinieron palpitaciones de corazón 
debilidad y tumefacción del cuerpo tiroideo; la respiración se hizo difí-
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cil j la exoftalmía notable. Durante el trabajo, los fenómenos se acen-
tuaron más y la circunferencia del cuello l legó á 43 centímetros. Tam-
bién en este caso el parto fue rápido y normal, y después de tres días se 
presentó.una sedación marcada de todos los s ín tomas; la exoftalmía ha-
bía desaparecido, el bocio estaba disminuido, y sólo persistía un poco de 
aceleración en las pulsaciones cardíacas. 
Henning ha comprobado igualmente una exageración de todos los sín-
tomas bajo la influencia de la preñez y una mejoría después del alum-
bramiento. Sánger ha visto un fenómeno parecido en una enferma que 
abor tó á la séptima semana y que experimentó después una mejoría en 
su estado. 
E n el caso referido por H á b e r l i n , se trataba de una mujer que hab ía 
presentado síntomas de bocio exoftálmico cuando sobrevino una preñez 
que los agravó considerablemente. Hacia el octavo mes se presentó una 
hemorragia uterina, después de la cual fue expulsado un niño muerto : 
había habido un desprendimiento de la placenta, normalmente insertada. 
Después del parto se manifestó una diminución de todos los síntomas. L a 
enferma de Schwarze tuvo accesos de taquicardia y su preñez fue inte-
rrumpida en el octavo mes. E l puerperio fue normal. 
Y o he observado un caso análogo en una mult ípara que presentaba, 
hacía dos años próximamente , la triada sintomática de Basedow; la pre-
ñez fue particularmente penosa, todos los síntomas se agravaron por su 
influjo, se produjo albuminuria y edema en los miembros inferiores. 
Cuando esta mujer vino á parir á la Maternidad, su estado, ya grave, se 
empeoró en el curso del trabajo hasta tal punto que se creyó que iba á 
expirar con su terminación. A u n después del alumbramiento, durante 
una hora próximamente , permaneció presa de una disnea tan intensa, 
que no hubiera podido triunfar de ella á no ser por los cuidados solí-
citos de que fue objeto. E n lo sucesivo experimentó una ligera mejo-
r í a , pero esta mujer nos dejó saliendo en mal estado y sucumbió poco 
después. 
Parece, pues, que el embarazo obra más bien en el sentido de la agra-
vación, y los casos desgraciados, tan numerosos como las observaciones 
favorables, indican que la enfermedad de Basedow no experimenta me-
jo r í a por el hecho de la gravidez. Sin duda, los resultados indicados eu 
diferentes ocasiones por Charcot, conservan todo su valor y permiten ad-
mitir que, en algunos casos, puede sobrevenir mejoría ; pero que dista 
mucho de ser constante, apareciendo más bien el fenómeno inverso como 
la consecuencia ordinaria de la gestación. 
No hay que admirarse mucho de esta discordancia, que ya la hemos 
recordado en otras neuroses, especialmente en la histeria y en la epilep-
sia , pues según Leflaive, «el bocio exoftálmico debe tomar puesto al 
lado de la epilepsia, ó mejor todav ía , de la histeria, de que es pariente 
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cercanos, como lo demuestra su asociación y su sucesión en un mismo 
individuo (Ballet) ó en una misma familia (Dejerine). 
Por otra parte, la agravación se explica tanto mejor, cuanto q u é e l 
embarazo tiene una influencia sobre la hipertrofia del cuerpo tiroideo no 
negada por nadie, y esta hipertrofia parece representar un papel pato-
génico importante en la producción del bocio exoftálmico. 
Existe una teoría tiroidiana de esta enfermedad, teoría sostenida por 
>J. Regnaut, Joffroy, Mobius y Marie , según la cual el cuerpo tiroides^ 
bajo la influencia de una sobreactividad patológica, provoca una especie 
de intoxicación por algunos productos que elabora. ] Esta afección se 
puede de este modo aproximar al mixedema, que es una intoxicación re-
sultante de la supresión de este órgano ; por lo demás , la t iroidectomía 
parcial ha hecho sus pruebas como medio de curación para la enferme-
dad de Basedow. Se pueden recordar además las investigaciones de M o -
bius y de Marie, que han encontrado una reviviscencia del timo en los 
individuos atacados de esta afección. 
Sería una exageración, sin duda, conceder indistintamente influencia 
patogénica sobre las palpitaciones y exoftalmía á todos los bocios del 
embarazo; pero en las mujeres predispuestas por su sistema nervioso^ 
en las que son de ascendencia histérica ó epiléptica, la tumefacción del 
cuerpo tiroideo, que sigue en ocasiones á la fecundación, representa ua 
papel capital; el bocio exoftálmico es el bocio de las neurópatas ; así se 
comprende la agravación que resulta para ellas de un embarazo intercu-
rrente. Concluímos que en estas enfermas esta úl t ima eventualidad es 
una circunstancia grave, no solamente á causa de la exageración de los 
síntomas propios, sino también en razón á las complicaciones que se han 
indicado: vómitos abundantes, metrorragias, desprendimiento prematuro 
de la placenta, edema, albuminuria, etc. 
Se pueden aproximar á las palpitaciones que forman uno de los s ín -
tomas del bocio exoftálmico las que sobrevienen en el estado aislado, en 
'las parturientes, á la manera del acceso de la taquicardia esencial, bajo 
la influencia de los dolores del parto. Cuando el trabajo se prolonga, y 
necesita la intervención, se observa, en ocasiones, una aceleración insó-
l i ta de los latidos del corazón sin lesión orgánica de esta ent raña . 
Lohlein ha descrito algo análogo en una de sus enfermas, la cual al 
día siguiente de su parto, con una temperatura de 380,2 centesimales, sin 
modificación en el estado general, presentó la taquicardia en forma de 
paroxismo, chocando la punta del corazón en la línea mamelonar, y sin 
estar aumentada la macicez ; los chasquidos seguían normales, pero e n é r -
gicos, y su aceleración se elevó hasta 240 por minuto. No era la primera 
vez que esta paciente experimentaba estos movimientos desordenados de l 
corazón; en diferentes ocasiones había tenido accesos aná logos , estaba 
anémica y había sufrido anteriormente saturnismo. E l acceso duró ochen-
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t a y cuatro horas próximamente , y después todo entró gradualmente eií 
caja; esta mujer no criaba. 
Tratamiento.—El tratamiento no se modifica por la existencia del em-
barazo; se util izarán los medicamentos que se han acreditado calmando 
la excitación del corazón y los latidos arteriales, apelando sobre todo á 
la digital y al Veratrum viride (de X I I á X V gotas de la tintura en 
veinticuatro horas). L a hidroterapia tiene la ventaja de ser á la vez un 
reconstituyente de primer orden y un sedante de la circulación general,, 
que favorece el s u e ñ o ; pero debe ser manejada con prudencia á causa del 
estado de gravidez. 
E l tratamiento por la electricidad merece una especial atención, por-
que es de una inocuidad completa y de una eficacia verdadera. Consiste,, 
como recomienda Vigouroux, en electrizar sucesivamente, por la corrien-
te farádica , las dos carót idas , las dos regiones peri-orbitarias, el tumor 
tiroideo y l a región precordial. Sus efectos se revelan á menudo inme-
diatamente por una sensación de desahogo, una diminución de la exoftal-
m í a y una vascularización menos pronunciada de la cara. L a corriente de 
inducción es de preferir, según Yigouroux, á la corriente galvánica y á 
la electricidad estát ica. L a corriente continua obra con una rapidez mu-
cho menor. 
Cuando el estado de las enfermas se agrava por el exceso de palpita-
ciones, crisis de ahogos, edemas y albuminuria, es legítimo intentar la 
interrupción del embarazo por la buena circunstancia de que estos dife-
rentes s íntomas se presentan durante el último mes, cuando ya la criatu-
ra es viable. 
§ 3.°—Diabetes. 
C u . BOOCHAED, Maladies par ralentissement de la nutrition, París, 1882, p. 201-
— BOKN, Ein Fal l von Koma diabeticum bel einer Schwangeren (Corresp. f. Schweiz. 
Aerzte, 1892, n0ll),—DODD, The Polyuria of Pregnancy (Brit, medie. Journ., 1891, 
28 février, n" 460).—M. DDNCAN, On puerperal Diabetes (London obst. Transac-
tions, 1882, vol. X X J I I , p. 256).—PEY, Diabetes mellitus gravidarum (Transactions 
©f the Americ. gynec. Society, 1891, p. 350). — GAÜDARD, Essai sur le diabéte dans 
l'état puerperal, thése, Paris, 1889. — HOFMEIEE, Ueber den Einfluss des Diabetes 
mellitus auf, etc. (Berlín, klin. Wochensch., 1883, p. 641). — LÉCOECHÉ, Diabéte 
dans ees rapports avec la vie utérine, la menstruation et la grossesse (Ann. de 
gyn., 1885, t. X X I V , p. 257). — LOEB, Ueben den Zusammenhang von Diabetes 
mellitus mit Erkrankungen, etc. (Berlín, klín. "Wochensch., 1881, p. 601). 
Loeb fue el primero que, en 1881, l lamó la atención acerca de las re-
laciones que parecen existir entre la diabetes sacarina y las enfermeda-
des de los órganos genitales de la mujer, incluyendo el estado de emba-
razo; este autor no pudo registrar más que un solo caso en que la ges-
tación estuvo complicada con la diabetes. 
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L a importante comunicación de Duncan á la Sociedad Obstétrica de 
Londres, en 1882, fue, sobre todo, la que hizo conocer la diabetes puer-
peral. Mathieu Duncan refiere bajo este nombre tres observaciones per-
sonales, á las que agrega otras análogas , tomadas de la práct ica de 
Newman, John Williams, Husband, Seegen, etc. Este trabajo comprea-
de la historia de 22 embarazos acaecidos en 15 mujeres diabét icas. D u n -
can establece una diferencia marcada entre la glicosuria ligera del emba-
razo ó de la lactancia y la diabetes real, caracterizada por la poliuria, l a 
polidipsia, la consunción y la glucosuria abundante. Insiste sobre la gra-
vedad de esta enfermedad para la madre y el hijo, y demuestra que esta 
afección puede sobrevenir antes, durante ó después de la gravidez; hasta 
indica esas formas intermitentes en las cuales la glucosuria cesa durante 
a lgún tiempo para reaparecer de nuevo en las preñeces posteriores. 
Lécorché que publica siete casos nuevos, insiste en la gravedad del 
pronóstico, respecto al producto de la concepción. L a gestación exagera 
los síntomas de la diabetes, obra como causa deprimente y puede produ-
cir la muerte de la mujer al cabo de un tiempo más ó menos largo des-
p u é s del parto. 
E n su tesis inaugural (1889) , Gaudard añade seis nuevas observacio-
nes á las 26 que se han publicado anteriormente. Su trabajo, muy serio, 
comprende un estudio completo de las relaciones recíprocas que pueden 
existir entre la gestación y la diabetes. Desde la publicacióa de Graudard, 
sólo conocemos el caso de Born y la monografía de F r y . Tenemos, pues, 
34 observaciones que permiten estudiar esta interesante cuestión, bajo sus 
diferentes aspectos. 
I . — DIABETES ANTERIOR Á LA GESTACIÓN 
Durante mucho tiempo, se creyó que las mujeres glucosuricas eraa 
incapaces de concebir, y ésta era la opinión de Bouchardat cuando se 
expresaba de este modo : « Conozco poquísimos ejemplos de glucosuricas 
-que hayan llegado á ser madres, y debo decir que no conozco ninguna 
<jue haya concebido mientras su orina encerraba una proporción notable 
de azúcar D. Los casos citados por Mathieu Duncan y por Léco rché 
demuestran, al contrario que la diabetes aunque esté confirmada, no es 
un obstáculo absoluto para la fecundación. 
Es cierto, sin embargo, que muchas de estas enfermas son ineptas para 
concebir. E n 52 mujeres diabéticas, Griesinger sólo ha visto dos hacerse 
embarazadas. E n una carta dirigida á Duncan, Frerichs avanza que: 
« L a diabetes se observa rara vez durante la gestación. Entre mis 386 
observaciones personales, se contaban 282 hombres y 104 mujeres, y 
entre estas úl t imas, sólo una fue atacada de diabetes en el octavo mes 
<de la gestación». L a alteración de la sangre, las modificaciones de los 
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tejidos, y m á s particularmente del tejido uterino (metritis, granulaciones 
dismenorrea), explican suficientemente esta esterilidad relativa. 
P e r o cuando las lesiones uterinas son poco pronunciadas y la enferme-
dad se encuentra en su principio, las circunstancias cambian natural-
mente. Parece que la persistencia y la regularidad de la menstruac ión , , 
permiten suponer que la fecundación es t o d a v í a posible. 
L a integridad de los órganos genitales internos debe, pues, conside-
rarse como el factor indispensable, mucho más que la existencia de a z ú -
car en los tejidos. Se sabe que las investigaciones de K ü h n e han demos-
trado la presencia del a z ú c a r en todos los órganos de los d iabét icos y en 
cierto n ú m e r o de secreciones, pero esta circunstancia no altera en nada 
l a vitalidad de los espermatozoides que no se encuentra perturbada por 
l a presencia del l íqu ido as í modificado. U n a enferma de Gaudard , que 
t e n í a 106 gramos de a z ú c a r por litro de orina, pudo dar á luz tres hijos, 
mientras que otras dos enfermas que no presentaban más que 30 gramos 
tuvieron un s ó l o embarazo desde el principio de la diabetes. 
E s t á , sin embargo, demostrado que con una glucosuria abundante la 
f e c u n d a c i ó n es r a r a , no á causa de la gran cantidad de azúcar , sino por-
que é s t a es el indicio de un organismo debilitado y va a c o m p a ñ a d a casi 
constantemente de lesiones uterinas. 
I I . — DIABETES POSTERIOR Á LA CONCEPCIÓN 
Apenas hay necesidad de hacer notar que eliminamos la glucosuria 
s imple, l a cual puede ser considerada como un s í n t o m a relativamente 
frecuente, si no del embarazo, á lo menos del puerperio, y sobre todo do 
l a lactancia. N o tratamos en el caso actual m á s que de la diabetes ver-
dadera caracterizada por sus s ín tomas ordinarios; polidipsia, poliuria,, 
d e m a c r a c i ó n , glucosuria verdadera y abundante, etc.; se trata de la g lu-
cosa ( a z ú c a r de uva) y no de l a lactosa ( a z ú c a r de leche) , como Hof~ 
meier lo ha comprobado respecto á la glucosuria pasajera de las no-
drizas. 
A s í comprendida, l a diabetes puede sobrevenir en el curso del emba-
r a z o , y en los 34 casos que tenemos reunidos, se ha manifestado veinti-
una veces d e s p u é s de la concepc ión . L a invas ión es variable, pero por 
regla general, no se verifica nunca al principio de la g e s t a c i ó n , durante 
el p e r í o d o nervioso; ú n i c a m e n t e cuatro veces los indicios precursores 
aparecieron antes de terminar el cuarto mes, y doce veces después de l 
principio del quinto. Ocurre también que l a diabetes es consecutiva a l 
parto. Podemos preguntarnos si e s tá determinada por el estado de gra-
v idez , ó si s ó l o se verifica á t í t u l o de compl i cac ión accidental. Respecto 
á este punto, los pareceres e s tán divididos. S i se considera que no hay 
inmunidad respecto á la mujer embarazada, se comprenderá que las cau-
D I A B E T E S 775 
sas que provocan la diabetes fuera de la gestación pueden actuar con 
igual eficacia en este úl t imo estado. 
Por consiguiente, los pesares, las fatigas y los traumatismos obrarán 
entonces con igual resultado. Me parece que se puede considerar la dia-
betes como una simple complicación del embarazo; los casos que se han 
publicado son demasiado poco numerosos para que se pueda admitir una 
relación de causa á efecto entre la gravidez y la enfermedad en cuest ión 
Respecto á este punto no hay comparación posible entre la albuminuria 
y la diabetes sacarina. 
I I I . — INFLUENCIA DE LA DIABETES SOBRE EL ESTADO PUERPERAL 
a) Gestación.—Es interrumpida en más de la tercera parte dé los ca-
sos. En las 15 mujeres indicadas por Duncan, hubo 22 preñeces y 14 
solamente terminaron en el plazo fisiológico. Lécorché no ha visto más 
que una sola interrupción en siete casos. E n dos observados por Tarnier, 
una de las mujeres débilmente diabét ica, parió á su tiempo un niño muy 
sano y no presentó ningún accidente; la otra que expulsaba 50 gramos 
de azúcar por l i t ro de orina, parió en el sexto mes del embarazo y mu-
rió cuarenta y ocho horas después. 
E n resumen, en 34 mujeres con 63 partos, hubo 22 veces aborto ó 
parto prematuro de un niño muerto. 
L a influencia de la diabetes sobre el embarazo es de las más funestas, 
pues la proporción de las interrupciones se eleva á 36 ó á 37 por 100. 
Algunos autores, como Seegen, van más lejos todavía y consideran que 
el parto antes de tiempo es casi la regla en las diabéticas; en su concepto 
los casos en que la gestación ha transcurrido sin ninguna complicación, 
son rarezas. 
¿ P o r qué mecanismo se verifica antes de tiempo la expulsión del pro-
ducto de la concepción? Quizá el feto participe de la enfermedad mater-
na, y no sé que se hayan hecho análisis de la sangre fetal bajo este pun-
to de vista y con el objeto de demostrar que puede á su vez ser atacado 
de glicemia. Es verdad que con bastante frecuencia el niño es expulsado 
muerto y en estado de maceración. En todo caso, las lesiones de la mu-
cosa uterina, tan frecuentes en la madre, explican suficientemente esta 
interrupción del embarazo. 
b ) Parto. — Pocos datos podemos presentar respecto á la marcha del 
trabajo, fuera de que las contracciones uterinas parecen menos enérgi-
cas. E n dos casos referidos por Graudard, el líquido amniótico era muy 
abundante y encerraba una corta cantidad de azúcar. 
c) Criatura. — En las 63 preñeces ocurridas en nuestras 34 mujeres, 
30 veces sucumbió el producto de la concepción, lo cual es una propor-
ción de 48 por 100. 
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E n dos observaciones de Lécorché y en una de Duncan, hubo hidro-
cefalia, lo cual es una frecuencia relativa. 
Como hemos indicado más arriba, no se ha podido nunca comprobar 
la glucosuria en la criatura, y la única observación en que se han con-
signado en ella los síntomas de la diabetes, carece de la autenticidad 
apetecible. 
d) Puerperio. — Lactancia. — Poco tenemos que decir acerca de la 
marcha del puerperio en estas enfermas. Los accidentes ó complicacio-
nes que sobrevienen en este per íodo, serán indicados algo más adelante. 
ííos limitaremos á consignar que las diabéticas no deben criar en nin-
gún caso; por lo demás , cuando se empeñan en hacerlo, se aperciben 
pronto de que tienen que interrumpir la lactancia; ésta presenta incon-
venientes tanto para la madre como para la criatura, sobre todo para la 
primera, en la que aumenta la anemia y el aniquilamiento. L a secreción 
láctea es también poco abundante y sólo dura un tiempo limitado. 
I V . — INFLUENCIA DE LA GESTACIÓN SOBRE LA DIABETES 
Cualquiera que sea la época en que se manifieste la diabetes, siempre 
se agrava la marcha de la enfermedad por el hecho de la gestación. 
Una observación de J . Williams indica bien esta influencia ; la orina 
de su enferma no presentaba en los primeros días de su embarazo más 
que un ligero precipitado con el licor de Fehling. En el quinto mes un 
análisis atento, demostró 39 gramos de azúcar y una densidad de 1041; 
en el sexto mes 50 gramos y en el séptimo mes la cantidad se elevaba á 
64 gramos, con la misma densidad de 1041. 
Bajo la influencia del embarazo, no solamente la glucosuria aumenta, 
sino que los síntomas se agravan, el enflaquecimiento camina con rapi-
dez, la caquexia se exagera y la complicaciones se hacen más fáciles y 
más frecuentes. Esta agravación no es sin duda constante, pero la dia-
betes no retrocede jamás mientras dura la gestación. 
L a muerte ha sobrevenido 19 veces en los 34 casos recogidos, ó sea 
55 veces por 100 próximamente . 
5 veces el género de muerte no ha sido indicado. 
4 — de tisis pulmonal. 
10 — de coma en el período caquéctico. 
En un caso de Born , la mujer sucumbió al séptimo mes sin haber pa-
rido, y en la autopsia se encontró un feto de 35 centímetros de longitud, 
muerto y macerado. 
E l parto dista mucho de ser siempre una solución favorable, es un 
traumatismo, y como t a l , es un acicate para la marcha de la diabetes. 
En los casos benignos, aquellos que se caracterizan por un ataque m í -
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mmo del estado general y por una glucosuria moderada, la curación so-
breviene á veces en algunos d í a s , el azúcar desaparece de las orinas ó 
bien la cantidad que persiste puede ser considerada como un fenómeno 
fisiológico. Se hará bien, sin embargo, en vigilar á las enfermas que 
parecen curadas, por el temor de la vuelta de su enfermedad, sobre todo, 
con ocasión de una preñez ulterior. 
Existen, en efecto, formas recidivantes de la diabetes puerperal, y 
Bouchard ha consignado el caso siguiente : E n una mujer que se hab ía 
puesto diabética en el curso de un primer embarazo j que permanecien-
do glucosúrica mientras criaba se curó por la supresión de la lactancia, 
un segundo embarazo reprodujo la diabetes. E n el cuarto mes de esta 
segunda lactancia, la mujer perdía en las veinticuatro horas tres litros y 
medio de orina con una cantidad de azúcar que se elevaba á 229 gramos. 
Este azúcar consistía efectivamente en glucosa, sin vestigio ninguno de 
azúca r de leche. 
E n otros casos, al contrario, el alumbramiento fue seguido de postra-
ción y colapso, sobre todo cuando el niño nació muerto. En estos casos 
e l pulso se presenta débil y varía de 120 á 150 pulsaciones. L a cara y 
las extremidades se presentan frías. L a temperatura es la normal ó hay 
hipotermia ascendiendo únicamente al aproximarse la terminación fatal. 
L a respiración que se había puesto más tranquila después del parto, se 
hace suspirosa y angustiada, la lengua está seca, la sed es viva y la po-
liuria abundante. Algunas veces se presentan vómitos de materias ver-
dosas, después se anubla la inteligencia, hay subdelirio y las enfermas 
sucumben en el coma. 
E l tratamiento será el mismo que fuera de la gestación. 
V . — DIABETES INSÍPIDA 
No conocemos más que un sólo caso de diabetes insípida, acaecido en 
el curso de la gestación y es el referido por Dodd en los términos s i -
guientes : Una mujer de veinticinco años , desde el cuarto mes de su se-
gundo embarazo, presenta una poliuria creciente que llega en el séptimo 
mes á la cifra cotidiana de 12 litros. Esta orina era muy transparente, 
«in olor, sin azúcar y sin albúmina. 
L a demacración era muy marcada, la sed intensa ; la mucosa lingual 
estaba seca y cubierta de una capa agrisada con pequeñas ulceraciones* 
Los diversos tratamientos empleados no pudieron disminuir la cantidad 
de orina sino en uno ó dos litros. E l parto se verificó á su tiempo, des-
pués hubo vuelta espontánea, en algunos d ías , á la cantidad y caracteres 
normales de la orina. 
A los quince meses de su parto, esta enferma presentó trastornos ce-
rebrales y tuvo que ser recluida en un asilo. 
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§ 4.° — Leucemia. 
Leucémie maternelle. — A$cb¡ Zwei Falle von Milzexstírpation (Archiv f. Gyn.t 
1888, Bd. X X X I I I , p. 130). — CAMBRÓN, The Influence of Leucasmia upon Preg-
Dancy and Labour (Americ. Journ. of the medical Sciences, janvier, 1888, vol. Ir 
p. 11, et novembre 1890, p. 479). — GREENE, Acute Lenceemia during Pregnancy 
(The Xew-York roed. Journ., 1888, vol. X L Y I I , n0 6).—ISAMBERT, Art. Leucocy--
thémie, Dict. encyclop. des se. méd. — JAGGARD, Leucemia and Pregnancy (Medie. 
News, 1890, jnillet, p. 49). —LATJBENBURG, Ueber Leukamie und Schwangerschaft 
(Archiv f. Gyn., 1891, Bd. X L , p. 419). — MOSLER, Die Pathologie und Thérapie 
der Leukamie, Berlin, 1872. — SÍENGER, Ueber Lenkámie bei Schwangeren und 
angeborene Leukamie (Archiv f. Gyn., 1888, Bd. X X X I I I , p. 161).—VIDAL, De la 
kucocythemie splénique, etc. (Gaz. hebd., 1856, p. 99). 
Leucémie congéni ta le .—KLEES, Ueber Hydrops der Neugeborenen (Prag. med. 
Wochensch., 1878, n0 49 et 51). — S^NGER, Congénitale Leukamie (Centralbl. f. 
Gyn., 1881, p. 371). 
. L a leucemia es bien conocida desde los trabajos de Virchow, pero su 
etiología es todavía obscura y sus causas permanecen inciertas; respec-
to al caso especial que nos ocupa, á las relaciones que puede tener con 
la actividad genital de la mujer, en particular con la gestación, continua-
mos también en la incertidumbre. Estas relaciones son afirmadas por la 
mayor parte de los autores que se han ocupado de la leucemia, como 
Virchow, Mosler, Greene, V ida l , Bennett, etc.; mientras que Sánge r 
las niega rotundamente y no ve en la existencia del embarazo más que 
una coincidencia fortuita. Por lo demás , la leucemia es más rara en la 
mujer que en el hombre, de 32,5 por 100 en la primera y de 67,5 en el 
segundo, según Birch-Hirschfeld ; y hasta de 26,7 por 100 y 73,24 por 
100 según Isambert; esta rareza en la mujer es una condición desfavo-
rable para un estudio completo y serio de su etiología. 
Las relaciones de la leucemia con el embarazo pueden estudiarse bajo 
dos puntos de vista diferentes : 
a ) ¿Puede la gestación por sí misma provocar la existencia de la leu-
cemia? 
b) ¿Cómo se conduce el embarazo en una mujer afectada ya de esta 
enfermedad? ¿Evolua con su marcha y duración normales, se modifica el 
trabajo del parto, experimenta el feto la influencia de la afección mater-
na, y en fin se agrava la leucemia por el hecho mismo de la gestación? 
1.° L a importaucia del embarazo como agente etiológico ha sido in-
dicada en dos enfermas por Vi rchow; en cuatro entre 10 mujeres por 
V ida l ; Mosler más particularmente es quien ha insistido en la impor-
tancia de los desarreglos en las funciones genitales de la mujer; sobre 
todo en la supresión del flujo mestrual puesto que los ha encontrada 
16 veces en 21 casos de leucemia femenina. Para los médicos ingleses y 
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americanos, esta relación etiológica no es dudosa si nos referimos á ías 
observaciones de Bennett, Cameron, Greene y Jaggard. Se lia creído 
d urante largo tiempo en una leucocitosis hasta cierto punto fisiológica 
en la mujer embarazada, y como la misma alteración hemática ha pare-
cido ser la lesión esencial de la leucocitemia, se ha deducido fácilmente 
l a existencia de una predisposición por el hecho mismo de la gestación ó 
del parto. Hay sin embargo que hacer dos observaciones que invalidan 
de un modo absoluto esta pretendida asimilación en cuanto al estado del 
l íquido sanguíneo ; por una parte la falta de leucocitosis verdadera en 
el embarazo; y por otra, la existencia en la leucemia notan sólo de un 
simple aumento en los glóbulos blancos sino además de algunos elemen-
tos figurados especiales que caracterizan la enfermedad. 
Y a hemos descrito largamente el estado de la sangre en la mujer em-
barazada : hemos visto que las investigaciones recientes desmentían, á lo 
menos en la mayor parte de los casos, el empobrecimiento de la sangre, 
la diminución de los glóbulos rojos y el aumento de los blancos, es decir, 
el estado hidrémico que se había creído por tanto tiempo ser el resulta-
tlo de la gestación. Sabemos por otra parte, que Neumann, Ehrl ich, 
Eber th , etc., han distinguido cuidadosamente la leucemia verdadera de 
las numerosas leucocitosis más ó menos fisiológicas, atendiendo á que en 
estas últ imas se encontraba solamente un aumento mayor ó menor de los 
leucocitos en un líquido normal, mientras que la primera estaba carac-
terizada por la presencia de algunos elementos rojos y blancos que no se 
encuentran nunca en la sangre en estado fisiológico. 
Otro tanto se puede decir de la influencia de la lactancia, toda vez que 
las investigaciones de Schroder no indican, en manera alguna, diminu-
ción de la hemoglobina durante este período del estado puerperal. 
Por lo demás , si la influencia del embarazo ó de la supresión de las 
reglas fuera tan grande como indican los autores precitados, se compren-
dería difícilmente, por qué la leucemia es tan rara en la mujer, por qué 
sobre todo es en ella menos frecuente que en el hombre. Conviene recor-
dar que Isambert no ha encontrado en I I mujeres, un sólo caso en que 
la enfermedad estuviese ligada de una manera evidente con las funciones 
genésicas. Es, pues, legítimo concluir que la supresión brusca de la 
menstruación, con ó sin embarazo, no puede ser causa de leucemia, sino 
que una y otra dependen de una misma causa, todavía desconocida. 
2.° ¿Qué ocurre cuando una mujer leucémica se hace embarazada? H a y 
que preguntar primero, si la fecundación es posible en los casos de este 
género . Los pocos registrados en la ciencia, demuestran esta posibilidad ; 
pero digamos en seguida que son muy raros, seis á lo más , de Cameron, 
Stillmaun, Greene, Sánger y Laubenburg. Esta rareza es una prueba de 
la influencia de la enfermedad sobre las funciones menstruales y ovula-
res. H é r a r d ha descrito en una observación, la existencia de una infiltra-
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«ión linfática en el ovario de una leucocitémica; pero es difícil afirmar si 
este órgano se conduce como el h ígado , el bazo 6 la médula de los hue-
sos, y si representa un papel en la producción de los elementos pato ló-
gicos. 
Como quiera que sea, los seis casos consignados anteriormente, indi-
can la posibilidad de la concepción, y vamos á resumirlos con brevedad: 
Observación de Cameron. — Mujer de treinta y seis años, septípara; varios de sus 
parientes, abuela, madre y padre, habían sido atacados de leucemia. Los síntomas se 
manifestaron sobre todo á partir del sexto mes del séptimo embarazo, que, sin em-
bargo, llegó á término; diez meses más tarde, octavo embarazo, interrumpido por 
parto prematuro á los siete meses próximamente, acaecido al mismo tiempo que se 
agravaba el estado de la enferma. L a afección se mejoró después del alumbramiento. 
Observación de Greene. — En dos hermanas, observó durante el embarazo, por el 
examen de la sangre, el desarrollo de una leucemia. E n uno de estos casos se trata-
ba de una primípara, de edad de veintiún años, que había presentado algunos accesos 
de fiebre intermitente en el curso del tercer mes. Los síntomas de anemia eran muy 
manifiestos : vértigos, zumbido de oídos, disnea, epistaxis, tumefacción del bazo y 
del hígado, anasarca, diarrea y vómitos; al principio del séptimo mes, parto prema-
turo, acaecido espontáneamente. Muerte, doce horas después. 
Esta circunstancia, indujo á Greene á provocar el parto en el segundo caso. Al 
cabo de dos meses, la enferma estaba curada. 
E n fin, en una tercera hermana se desarrolló también una leucemia rápidamente 
mortal; pero ésta fue independiente de la gestación. 
Observación de Scingei—Treinta y dos años, sin antecedentes en la familia;:1a exis-
tencia de la leucemia había sido comprobada antes del embarazo ; éste agravó la en-
fermedad hasta el punto de que se vió obligado á provocar el parto hacia el octavo 
mes. E l alumbramiento no detuvo en manera alguna la marcha de la enfermedad, 
puesto que á los tres meses después del alumbramiento, la proporción de los glóbu-
los blancos á los glóbulos rojos era de 1 : 10: pero la paciente quedó aliviada. 
Observación de Laubenburg.—Treinta y dos años, once embarazos ; atacada de leu-
cemia desde seis ó siete años próximamente; en el sexto mes, anasarca, ictericia, hi-
pertrofia del hígado y del bazo: la relación de los glóbulos blancos á los rojos es de 
1 : 10: la sangre contiene las formas intermediarias descritas por Neumann y E h r -
lich. Aborto en el sexto mes, muerte á las cuarenta horas, á consecuencia de edema 
pulmonal. L a autopsia permite comprobar la existencia de una leucemia Henal y me-
dular. 
Observación de Stillmann. — Mujer de treinta y cuatro años, cuatro embarazos; se 
hace leucémica en el último; el número de los glóbulos rojos era de 8Ó0.000 por cen-
tímetro cúbico, y la relación dé los glóbulos blancos á los rojos de 1 : 3. L a muerte 
sobrevino al mes después del parto; el niño parecía sano (observación referida por 
•Cameron). 
E l diagnóstico de estas seis observaciones no puede ser dudoso, excep-
to por lo que toca al segundo caso de Greene, en que se omitió el exa-
men de la sangre y terminó por la curación de la enferma. Se puede de-
ducir que si la leucemia no impide la fecundación, se encuentra conside-
rablemente agravada por su existencia. Esta agravación no es muy apa-
rente en los tres ó cuatro primeros meses, pero, á medida que la tensión 
abdominal aumenta, el estado general se modifica; sobrevienen rápida-
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mente síntomas amenazadores que ponen en peligro la vida de la pacien-
te. La anemia es siempre el síntoma predominante, se observan vért igos, 
disnea, zumbido de oídos, palpitaciones, insomnio y hemorragias varia-
das, como melena, hematemesis ó epistaxis, anasarca j edema visceral, 
y , finalmente, dolores, en ocasiones muy intensos. 
L a numeración de los glóbulos , tal como la ha practicado Cameron en 
diferentes períodos del embarazo, demuestra bien esta progresión cre-
ciente. En la enferma, cuya observación presenta, los exámenes repeti-
dos de la sangre arrojaron las cifras siguientes. A l principio del séptimo 
embarazo: glóbulos rojos = 2 . 9 0 0 . 0 0 0 ; relación de los glóbulos blancos 
á los rojos, 1 : 4 5 ; en el séptimo mes, poco antes del parto prematuro 
espontáneo : glóbulos rojos = 1.070.000 ; relación de los glóbulos blan-
cos á los rojos, 1 : 10; dos horas después del parto : glóbulos rojos^ 
= 990.000; relación de los glóbulos blancos á los glóbulos rojos, 1 : 4. 
E l alumbramiento hace desaparecer bastante rápidamente los s íntomas 
más penosos, los dolores, el edema, la disnea; el tercer día después del 
parto, glóbulos rojos 1.000.000 ; relación de los glóbulos blancos á lo& 
glóbulos rojos, 1 : 20; el día duodécimo, glóbulos rojos = 1 . 9 0 0 . 0 0 0 ; re-
lación de ios glóbulos blancos á los glóbulos rojos, 1: 35. U n octavo 
embarazo sobrevino seis meses después, y se encontraron en la sangre 
modificaciones análogas. A los tres meses, relación de los glóbulos blan-
cos á los glóbulos rojos, 1: 20; á los cinco meses, esta relación es de 1: 3 . 
E l h ígado y el bazo, que habían disminuido de tamaño después del alum-
bramiento anterior, presentan una nueva hipertrofia muy marcada. 
E n las seis enfermas, cuya historia sumaria hemos referido, hay tres 
que parieron antes de tiempo, y la de Lanbenburg tuvo hasta tres abor-
tos consecutivos, desde la época en que se comprobó marcadamente la 
leucemia. Esta interrupción del embarazo puede atribuirse, como lo indi-
ca Sanger, al aumento enorme de la presión abdominal que resulta de la 
coincidencia de varios factores: hipertrofia del bazo, ascitis, meteorismo 
intestinal y aumento de volumen de la matriz. Estas circunstancias re-
unidas parecen más eficaces para hacer prematuro el parto que las modi-
ficaciones patológicas del líquido sanguíneo. No se puede atribuir tam-
poco á una enfermedad del feto semejante á la de la madre, porque hasta 
ahora se ha demostrado que la leucemia materna no es transmisible á la 
criatura. Las investigaciones de Sánger y Cameron son muy decisivas 
respecto á este punto, y demuestran que si la sangre es leucémica en la 
madre y leucémica en los tejidos placentarios, permanece normal en la 
vena y arterias umbilicales, así como en los vasos del recién nacido; los 
leucocitos no pueden forzar la barrera de la placenta, que permanece 
impermeable, mientras se encuentra intacta, á los elementos figurados, 
orgánicos ó inorgánicos. Los casos de leucemia congénita existen, han 
sido indicados por Klebs y por Sanger, pero son independientes de toda 
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alteración análoga en la madre, en cuyo caso también se puede ver la 
independencia absoluta entre las circulaciones fetal y materna. 
E n lo que concierne al trabajo mismo del parto, no ofreció nada espe-
cial en la mayor parte de los casos, generalmente las contracciones fue-
ron buenas y la terminación espontánea, excepto en una enferma de 
Greene en que se hizo necesaria la aplicación del fórceps. A pesar de 
la tendencia á las hemorragias que presentan las leucémicas, y á pe sal-
de la poca coagulabilidad del líquido sanguíneo, el alumbramiento no 
estuvo complicado nunca con hemorragias graves, y la pérdida de san-
gre durante el puerperio fue siempre insignificante. En las enfermas qu é 
sobrevivieron al alumbramiento, éste fue siempre seguido de una mejoría, 
á lo menos temporal, de todos los s ín tomas, incluso la diminución de los 
glóbulos blancos y el aumento de los rojos. A pesar de esto, el pronóstico 
es grave, y la aparición de un embarazo en una mujer leucémica debe 
considerarse siempre como una circunstancia funesta; de las seis enfer-
mas de que tenemos noticia, tres de ellas, una de Greene, una de L a n -
benburg y otra de Stillmaun, sucumbieron poco después del parto. 
E l tratamiento quirúrgico, que consiste en la extirpación del bazo» 
debe ser rechazado; aun en el caso de que semejante operación se vea 
coronada por el éxito (éxi to operatorio nada más) , su influencia sobre la 
lesión hemática es insignificante, por no decir nula. H a b r á , pues, desde 
<?1 principio del embarazo, que limitarse al tratamiento médico, al em-
pleo del hierro y del arsénico en las cantidades convenientes. 
Es racional colocar á la enferma en las mejores condiciones que se 
puedan, haciéndola vivir al aire libre, empleando una alimentación repa-
radora y usando los analépticos y reconstituyentes. 
Una última cuestión por resolver es la de la interrupción artificial del 
embarazo, mediante el aborto ó el parto prematuro. L a mejoría casi 
constante que determina en las leucémicas la liberación del ú t e r o , legi-
t ima ciertamente semejante prác t ica ; pero es preferible no apresurarse, 
«¡no esperar á que ciertos síntomas amenazadores pongan en peligro la 
vida de la madre ; como el niño no participa de la enfermedad materna, 
está indicado contemporizar hasta la época en que pueda ser viable ; por 
lo tanto, no se debe recurrir á la provocación del aborto sino en el caso 
de necesidad absoluta. 
§ 5.° — Anemia perniciosa. 
BATUT, Etude siir l'anémie grave d'origine puerpérale, thése, París, 1879.— 
BEENHBIM, Observation d'anemie pernicieuse puerpérale (Revue medie, de FEst , 
1879, p, 687).—BIERMBE, Comptes rendus de l'Association des médecins et natura-
listes allemands á Dresde, 42e reunión, 1868, p. 173, et Correspondenzblatt f. schw. 
Aerzt, 1872, Bd. I I , n01. —DORIAN, Etude sur les anémies, thése, París, 1878. — 
EICHHORST, Die progressive perniziose Anamie, Leipzig, 1876. —FERRAND, Sur un 
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cas d'anemie grave dite essentielle. Transfusión. Insuccés (Bull. Soc. medie. Hopit. 
1876, novembre, p. 349). — PRANKENHAUSER, Ueber die Aetiologie, der perniciosen 
Anámie (Centralbl. f. d. med. Wissensch., 1883, n0 49). — (XPRORER, Tod einer 
•Schwangerer (in Folg. bochgradigste Anámie ohne Blutverlust (Memorabilien, 1874, 
n0 3).—GÜSSEROW, Ueber hochgradiste Anámie Schwangerer (Archiv f. Gyn., 1871, 
Bd. 11, p. 218). — HAVEM, Du sang et de ses altérations anatomiques, Paris, 1889, 
p. 764. — IMMERMANN, Ueber progressive perniziose Anámie (Deutsch. Arch. f. 
klin. Med., 1874, Bd. X I I I , p. 209).—LÉPINE, Sur un cas d'anémie grave dite 
«ssentielle (Bulletin Soc. Hópit., juillet 1876, p. 185). —Du MEME, Sur les Anémies 
progressives (Revue mensuelle, 1877, p. 59). — LITTEN, Zur Pathologie des Blutes 
(Berlín, klin. Wochensch., 1883, p. 465). — MACKENZIE (Stephen), On Anemia, its 
Pathology, etc. (Brit. med. Journ., 1891, t. I , p. 51). —MANZ, Veránderungen in 
der Retina bei Anámia progress. pernic. (Centralbl. f. d. med. Wissensch., 1875, 
n0 40).—PADLEY, Idiopathic progressive pernicious aneemia, etc. (The Lancet, 10-15 
novembre 1883). — PEPPER, Progressive pernicious anjemia (Americ. Journ. of the 
med. Sciences, 1875, vol. L X X , p. 313).—PnANCHARn, De FAnémie dite pernicieuse 
progressive, thése, Paris, 1888. — POTAIN, Art. Anémie in Dictionn. encycl. des se. 
méd. — QUINCKE, Ueber pernicioso Anámie. Volkmanhs Sammlung., n0 100.— 
QüiNQüAUD, Les diagnostics difficiles éclairés par la chimie hématologique (Union 
medie, 1879, t. I I , p. 953).— RICKLIN, Etude sxar l'anémie dite pernicieuse progres-
sive, thése, Paris, 1877.—G. SÉE, Du sang et des anémies, Paris, 1866.—SORENSEN, 
•Contribution á l'ótude de l'anémie pernicieuse progressive en médecine (Nord med. 
Arkiv, 1877, t. I X , n0 25).—VIRCHOW, Ueber die Chloróse und die damit, etc., 
Berlín, 1872.—WARFWINGE, Du traitement par l'arsenic de la leucémie, de la pseudo-
leucémie, et l'anémie pernicieuse progressive (Nord med. Arkiv, 1883, t. X V , n0 7). 
— ZCELLER, De l'anémie pernicieuse, thése, Paris, 1876. 
Lebert , en 1853, señala casos de anemia grave esencial consecutiva-
mente al parto. E n 1871 Güsserow publicó cinco observaciones de una 
enfermedad que él denomina anemia extrema de las mujeres en cinta ; 
en 1868, j después en 1872, Biermer da á esta afección el nombre de 
anemia perniciosa progresiva, que ha conservado desde entonces ; hasta 
intenta considerarla como especial de la ciudad y cantón de Zurich, porque 
todos los casos anteriores de Leber t , Güsserow y los suyos propios, ha-
bían sido observados en dicha ciudad. Este error se deshizo pronto, por-
que por todas partes se publicaron casos análogos, demostrando al mis-
mo tiempo que la anemia perniciosa no era especial de la mujer embara-
zada ni de la parida, y que se presentaba también en el sexo masculino, 
en medio de circunstancias etiológicas todavía por averiguar. 
L a anemia perniciosa se caracteriza fundamentalmente por una oligo-
citemia extremada y lesiones hematológicas especiales, por una debili-
dad rápidamente creciente, una fiebre irregular, una marcha progresiva 
esencialmente perniciosa, conservación del panículo adiposo y anemia 
simple de los órganos. 
Etiología. — Su etiología es de las más obscuras ; se conocen algunas 
circunstancias predisponentes, como el exceso de trabajo, la alimenta-
ción insuficiente, las hemorragias, las preñeces repetidas y la lactancia 
prolongada. Se sabe igualmente que la influencia de la parturición es 
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más marcada cuando se trata de mujeres mal alimentadas y que viven 
en condiciones miserables; los desarreglos dispépticos, y sobre todo, los 
vómitos incoercibles que complican algunos embarazos, agravan singu-
larmente el estado de las gestantes y contribuyen á la producción de la 
anemia grave. En general, se presenta en mujeres ya de alguna edad, 
en las que los embarazos seguidos de lactancia se han sucedido con cor-
tos intervalos, aunque la enfermedad también ataca en ocasiones á las 
primerizas. 
Pero todas esas condiciones defectuosas, así como la repetición fre-
cuente del embarazo, se encuentran á menudo sin que se vea desarro-
llarse la anemia perniciosa, que es, después de todo, una afección rara,, 
por lo menos en Francia ; se necesita admitir cierta predisposición indi-
vidual, congénita ó adquirida, que produzca una insuficiencia de la he-
matopoyesis, con agotamiento rápido del proceso de sanguificación. 
E n la forma puerperal, la anemia perniciosa sobreviene algunas v e c e s -
en el curso del embarazo, cuya duración abrevia, según lo ha demos-
trado Gusserow ; otras veces el parto se verifica en la época normal, y 
sólo aparecen los accidentes después del alumbramiento. 
Síntomas.— L a invasión es casi siempre insidiosa ; los primeros s ínto-
mas consisten en una palidez y una debilidad que van aumentando gra-
dualmente. E n algunas mujeres se indican como fenómenos primitivos 
una hemorragia por aborto, una diarrea tenaz ó vómitos incoercible?. 
Casi siempre el principio se acompaña de trastornos digestivos y una re-
pugnancia profunda, invencible, hacia los alimentos. 
Pronto la debilidad aumenta, las enfermas se encuentran incapaces 
de abandonar el lecho y no pueden entregarse á ninguna ocupación. La-
palidez se hace extremada, sobre todo en los labios y las conjuntivas. 
L a piel adquiere una coloración especial, la de hoja muerta ó cérea, que 
no es ni el color amarillo, de paja de los cancerosos, ni el color verdoso 
de la clorosis ; en algunos casos se ha observado ictericia y hasta una 
coloración bronceada de la piel. 
Estas enfermas experimentan con frecuencia aturdimiento y vértigo,, 
y todo esfuerzo es en ellas un amago de síncope, por lo cual se hacen 
indolentes y después profundamente apáticas. Sobrevienen palpitaciones 
violentas, acompañadas de disnea ; al nivel del corazón se perciben so-
plos, cuyo asiento es variable, porque en esta anemia, como en las de-
más , todos los orificios pueden soplar ; el más frecuente y característico 
es un soplo sistólico bastante áspero que se oye en toda la región precor-
dial. Hay igualmente soplos anémicos y estremecimientos catarios en el 
cuello y en los grandes vasos. 
Existen casi constantemente hemorragias retinianas, que dificultando 
muy poco la visión, necesitan ser buscadas. Las petequias no son raras. 
Las hemorragias externas, sobre todo la epistaxis, la hemorragia de la 
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bóveda palatina y la de las encías , se observan con bastante fre-
cuencia. 
L a fiebre es un fenómeno tardío cuyo tipo es irregular, se eleva de 38 
á 39 grados y rara vez alcanza á los 40, presenta también remisiones, y 
sin que sea un síntoma constante, algunas mujeres permanecen apiréti-
cas durante toda la enfermedad. 
A pesar de la decoloración de los tegumentos, de la anemia extrema, 
de los trastornos digestivos y de la fiebre, la gordura se conserva y el 
panículo adiposo se sostiene, excepto en las mujeres que junto con la 
anemia sufren vómitos incoercibles. Hay algo de edema en las partes de-
clives, pero rara vez está muy marcado ; en cuanto á la ascitis y derra-
mes pleuríticos son excepcionales. 
L a orina pocas veces es albuminosa, en ocasiones se presenta obscura 
y contiene un exceso de urobilina, y encierra más hierro que en el estado 
normal. En las secreciones estomacales, el ácido clorhídrico falta com-
pletamente, lo cual es una consecuencia de la degeneración granulo-gra-
sosa de las glándulas utriculares del estómago. 
Hacia el fin de la enfermedad se presentan algunos trastornos intelec-
tuales ; el delirio y la muerte sobrevienen en el coma. 
Sangre. — L a lesión hematológica es muy característica y permite á 
menudo reconocer la enfermedad. Existe cierto grado de hemofilia que 
se manifiesta por la lentitud de la coagulación después de una simple p i -
cadura. 
L a densidad de la sangre desciende de 1038 á 1028, y su alcalinidad 
disminuye. E l plasma está empobrecido en elementos sólidos que des-
cienden á 60 por 100 en vez de 90 y más que es la cantidad media. 
Las modificaciones de los glóbulos rojos son particularmente dignas 
de atención. Estos elementos son menos adhesivos que de costumbre y 
se presentan aislados ó reunidos en grupitos irregulares. Su vulnerabili-
dad está aumentada, lo que se conoce en el modo con que la materia co-
lorante se separa del estroma y por la rapidez con que se forman crista-
les sin la acción de los reactivos. 
E l número de los glóbulos rojos está disminuido y cuando nos aperci-
bimos de la existencia de la enfermedad, esta diminución ha descendido 
ya á 30, 50 por 100 de la cifra normal, ó sea á 2.500.000 ó 1.500.000 
por milímetro cúbico. Cuando la enfermedad es mortal, la cifra es en ex-
tremo débil ; Lépine que fue el primero que tuvo el mérito de aplicar el 
método de numeración de los glóbulos al estudio y diagnóstico de la 
anemia esencial, encontró solamente 370.000 en la víspera de la muerte 
y W o r m Müller , 360.000 en circunstancias análogas. E n los casos mor-
tales, el número de los glóbulos se elevaba generalmente á 16, 18 por 
100 de la cifra normal, llegando al cuarto grado de anemia, admitido 
por Hayem, en el cual la desglobulización es extrema. 
VINAY. — Enf. en el embarazo y en el puerperio. ' 0 
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Otro carácter de las hematías consiste en una hipertrofia del elemento 
cuya consecuencia es un aumento de la materia colorante en los glóbu-
los considerados aisladamente ; haj también un aumento del valor de los 
glóbulos con relación á su contenido en hemoglobina, cuyo valor llega á 
ser 1,25 y en ocasiones 1,75. 
A l mismo tiempo hay diminución habitual y en ocasiones progresiva 
de los hematoblastos (Hayem), y hacia el fin de la enfermedad se ven 
aparecer con bastante frecuencia glóbulos rojos con núcleos, indepen-
dientemente de toda alteración de la médula de los huesos. 
La cifra de los glóbulos blancos está á su vez disminuida ; con todo, 
L i t t e n , Gottlieb y Mackenzie, han notado varias veces una leucocitosis 
intensa en el período que precede inmediatamente á la muerte. 
Anatomía pa to lóg ica .—La palidez del cadáve re s extremada, los ór-
ganos están exangües , y se encuentran con conservación del panículo 
adiposo, manchas purpúricas en la pie l , mucosas y serosas; algunas 
veces hay paquimeningitis hemorrágica. 
E l corazón se presenta pequeño, blandujo y friable, el miocardio tiene 
un aspecto marmóreo, manchado ó punteado como granito de grano gor-
do ; las fibras están atacadas de la degeneración granulo-grasosa y su 
estriación ha desaparecido. Las modificaciones están sobre todo marcadas 
en las columnas carnosas de la válvula mitral y explican el soplo de i n -
suficiencia relativa que es un síntoma constante de la enfermedad. 
E l bazo es voluminoso y blando, pero conserva algunas veces sus d i -
mensiones normales. 
E l hígado está pálido, poco voluminoso, con infiltración de grasa en 
la célula hepática. 
Los ríñones están igualmente pálidos y anemiados. 
L i t t en que ha indicado la leucocitosis terminal, ha encontrado,, lo mis-
mo que Pepper, Klesck, etc., lesiones de la médula de los huesos que con-
sistían en una producción embrionaria. 
E n fin, hay algo de serosidad en la pleura, rara vez ascitís y algunas 
veces edema de las meninges. 
NATURALEZA.—Las diferentes modificaciones de los tejidos que acaba-
mos de enumerar no tienen nada de específico por sí mismas como tam-
poco las lesiones hematológicas que pueden desarrollarse en ciertas ane-
mias secundarias en que se encuentra con la oligocitemia, la diminución 
de los hematoblastos, la hipertrofia de las hemat ías , ios glóbulos con 
núcleos, el aumento del valor globular y el empobrecimiento del suero. 
Gomo no se podía explicar la enfermedad por lo que se veía han apela-
do á causas invisibles. 
E n diferentes ocasiones, se ha intentado hacerla entrar en el cuadro 
ya extenso de las enfermedades microbianas, Bernheim ha señalado;én 
la sangre del cadáver la presencia de «unos palitos largos, articulados. 
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semejantes en cuanto á la forma, á la bacteridia carbuncal, pero coa seg-
mentos más largos y más anchos» . Aufrecht ha encontrado, durante la 
vida en la sangre de tres enfermas, vibriones semejantes á los espirilos 
de la fiebre recurrente. En mujeres embarazadas, F rankenháuser ha 
creído encontrar también en la sangre unos cuerpecitos redondeados, 
muy movibles que llegaban á la decima parte del diámetro de Un g lóbu-
lo rojo y provistos de un flajelo difícil de distinguir ; estos elementos se 
encuentran simultáneamente en la sangre de la madre y en la de la cria-
tura. Dichos pretendidos parás i tos , hallados por Petrone, no pueden 
ser, según Hayem, sino glóbulos rojos enanos, deformados y agitados 
por movimientos. 
A l lado de la teoría infecciosa se encuentra la teoría t ó x i c a ; así es, 
que Henrot considera la anemia perniciosa como una especie de enveae-
uamiento; Hunter cree que la destrucción de la sangre resulta de ua 
veneno de naturaleza cadavérica, veneno que es probablemente produ-
cido y absorbido en el tubo digestivo. 
Todos estos resultados son demasiado discordantes, y sobre, todo de-
masiado incompletos para permitir que se edifique una patogenia formal, 
por lo cual la cuestión permanece sin resolver. Nos vemos reducidos á 
definir la anemia perniciosa por sus resultados, diciendo que es uu tras-
torno de la hematopoyesis, que produce una destrucción rápida de los 
elementos de la sangre y provoca una anemia extrema, de marcha pro-
gresiva y con terminación por lo común funesta. 
Diagnóstico. — Los elementos del diagnóstico son los diferentes s ín -
tomas que hemos enumerado, una oligocitemia intensa que resulta á la 
vez de una destrucción enérgica de los glóbulos rojos y una impotencia 
en el proceso de renovación; esta anemia, á la vez perniciosa y progre-
siva, sobreviene sin causa aparente y sin lesiones especiales. Las modifi-
caciones de la sangre que parecen característ icas, pueden encontrarse eu. 
ciertas anemias secundarias, con la única diferencia de que las lesionea 
hematológicas no sobrevienen sino en el período terminal, cuando el nú-
mero de los glóbulos rojos desciende por debajo de un millón, mientras 
que en la anemia perniciosa, la diminución del número de los hemato-
blastos, la hipertrofia de las hematías y la presencia de los glóbulos r o -
jos con núcleos son lesiones precoces (Hayem). 
L a clorosis del embarazo pudiera únicamente engaña rnos , y aun en 
algunas mujeres, la distinción es de las más difíciles. Se puede decir, sm 
embargo, que la clorosis gravídica sólo aparece á t í tulo de recidiva, eu 
las mujeres que presentaron colores pálidos en la répoca de l a pubertad. 
P o r regla general, las mujeres que se ponen anémicas hacia los veinti-
siete ó treinta años, sin haber presentado nada anormal en el momento 
de la época sexual, tienen pocas probabilidades de.ser cloróticas. Se ten-
drá en cuenta la herencia respecto á esas clorosis tar.días que, resultan ¡de 
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preücecs repetidas ó del estado puerperal. En estos casos, las hemorra-
gias son ra ías ; mientras que las epistaxis, hemoptisis, hemorragias in-
lestiuales y , sobre todo, hemorragias retiniauas, son casi la regla en la 
anemia perniciosa. 
E n estas clorosis t a rd ías , se tiene todo lo más una anemia en tercer 
grado y las modificaciones de la sangre son distintas, el número de los 
glóbulos sólo ha descendido relativamente, hay diminución notable del 
valor globular, el número de los hematoblastos no está disminuido sino 
de «na manera temporal, mientras que en la anemia perniciosa, la des-
globulización es extremada, hay aumento en el valor globular, los he-
uiatoblastos son raros, las hematías están aumentadas de volumen, y al-
gunas presentan un núcleo. Finalmente, la evolución de la enfermedad 
kace desaparecer todas las dudas. 
P í o n ó s t i c o . — L a anemia perniciosa es una enfermedad siempre gra-
v e , pero que es temible sobre todo en las mujeres embarazadas y pari-
das, pues en ellas puede ocurrir la muerte después de algunas semanas 
de padecimiento. Los trastornos digestivos y los vómitos incoercibles sou 
circunstancias particularmente desfavorables ; todas las enfermas de Gu-
serow sucumbieron, y lo mismo ocurrió con las dos enfermas que yo he 
observado; á menudo se interrumpe el embarazo y la muerte sobreviene 
durante el sobre-parto, sin que haya habido pérdidas sanguíneas impor-
tantes en el momento del alumbramiento. 
L a gravedad del pronóstico es proporcional á la intensidad más ó me-
nos grande de la desglobulización ; cuando el número de los glóbulos 
rojos desciende á 500.000, la muerte es inevitable según Sorensen; úni-
eamemte Quincke encontró 143.000 en una enferma que se curó , pero 
hay que hacer notar que este autor presenta siempre cifras inferiores á. 
las de los demás. 
Tratamiento. — Los medicamentos que tienen alguna eficacia en el 
tratamiento de las anemias, como el hierro y sus preparados, no han 
dado ningún resultado apreciable. Unicamente el arsénico posee alguna 
eficacia. Según Padley, en 22 casos en que se empleó el arsénico, hubo 
16 curaciones y 2 mejorías ; mientras que de 48 enfermas que fueron 
sometidas á otra medicación, 42 sucumbieron, 1 curó y 5 quedaron inde-
terminadas. Se administra el arsénico por la boca, ó mejor en inyección 
subcu tánea ; la fórmula de Hayem es el licor de Fowler, modificado por 
la sustitución de agua de laurel cerezo al agua de melisa; se empieza. 
por X gotas, para llegar rápidamente á X X diarias. 
L a transfusión de la sangre ha fracasado en manos de Gusserow, Fe-
rrand y Hen ro t ; en este caso, t ambién Quincke se encuentra en oposi-
ción con los d e m á s , puesto que pretende haber curado á dos enfermas-
por este método. Las inyecciones intra-venosas de agua salada tienen un. 
^alor todavía menor. 
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Se puede utilizar también el oxígeno en inhalaciones en la cantidad 
de 15 litros antes de la comida, y la solución clorhídrica al 2 por 1000, 
de la que se administra una copa á la media hora de haber comido. 
Se vigilará con cuidado el régimen alimenticio, aunque es difícil a l i -
mentar j sostener á las enfermas. E l fondo de la alimentación consistirá 
en huevos, sopas de leche, leche, kephlr. Champagne frappc y carne 
raspada. 
Es muy difícil decidir si se debe interrumpir el embarazo, pues se 
puede temer que las enfermas no consigan ningún beneficio, toda yez 
que la anemia perniciosa se desarrolla en ocasiones después del parto, 
y otras veces, como en las enfermas de Grusserow, la preñez es inte-
rrumpida espontáneamente, y sobreviene la muerte á pesar de todo, po-
cos días después del alumbramiento. L a provocación del parto parece, 
sin embargo, justificada en los casos en que la anemia perniciosa coia*-
cide con vómitos incoercibles, y entonces se debe intervenir cualquiera 
que sea la época de la gestación. 
§ 6.° — Hemofilia. 
GRANDIDIER, Die Hemophilie oder die Bluterkranklieít, Leipzig, 1853.—Du 
TVTEME, Bericht über die neueren Beobachtungea über Hemophilie (Schmidt's Jahr-
Mcher, 1863, p. 329). — KEHRER, Die Hasmophüie beim weiblichea Geschlechte 
(Archiv f. Gyn., 1876, Bd. X , p. 201).—SCHUMANN, Ueberhamorrhagische Diathese 
und deren Beziehung zur Graviditát. Inaug. Dissert., Berlín, 1883. 
A l lado de la anemia perniciosa, se debe colocar otra enfermedad que 
lé es análoga bajo más de un aspecto, la hemofilia; la una y la otra 
pueden desarrollarse bajo la influencia del embarazo, y ambas vienen £ 
parar á un empobrecimiento de la sangre, á una anemia extrema que 
pone la vida en peligro. 
L o que caracteriza esencialmente á la hemofilia es una disposición 
eongénita y hereditaria á lals hemorragias, á la que se agregan pete-
quias, equimosis y tumores sanguíneos, con dolores articulares fugaces 
y tumefacción de las coyunturas. 
Esta enfermedad es incomparablemente más común en el hombre que 
en la mujer, pues la proporción es de 7 á 1 , según Lange y Virchow* 
Puede presentarse, sin embargo, en los individuos del sexo femenino, y 
en este caso influye notablemente en la vida sexual de la mujer. 
E n las muchachas hemofüicas la menstruación es precoz, las reglas 
degeneran fácilmente en menorragias por su abundancia y durac ión . Se 
observan algunas veces en esta época hemorragias suplementarias por 
otros órganos. Heyfelder asistió á una joven que había presentado en su 
infancia epistaxis abundantes y equimosis bajo la influencia del trauma-
tismo más pequeño. Llegada á la pubertad hacia la edad de doce años . 
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t en í a sus reglas cada catorce días j cada vez le duraba el período nue-
ve días. Grandidier expone un caso relativo á una muchacha que tuvo 
su primera menstruación á los trece años , cuya pérdida fue abundante 
y persistió durante ocho días ; cuando al cabo de dos semanas reapa-
recieron las reglas, fueron acompañadas de hemorragias por la nariz, 
oídos y ojos y la enferma sucumbió á la excesiva pérdida sanguínea. 
Como hemorragias suplementarias que sobrevienen en la época mens-
t r u a l , ee pueden citar, además de las epistaxis, las hematemesis, las pe-
tequias de los dedos, etc. 
L a hemofilia, que manifiesta su influencia sobre la función menstrual,, 
de «na manera tan clara, obra igualmente sobre la gestación per tu rbán-
dola é interrumpiéndola. Los datos que poseemos acerca de este punto-
especial de la patología gravídica , se encuentran bastante diseminados, 
porque si la hemofilia es rara eu las mujeres, lo es mucho más en las que 
se casan y hacen embarazadas. He aquí los pocos datos que hemos po-
dido reunir. 
Addison indica el caso de una mujer que había presentado durante su 
embarazo, diarrea con hemorragias intestinales, hematemesis y epistaxis,, 
Ja cual murió por anemia. 
E n el caso de Grandidier, se trataba de una mujer que había sufrido 
frecuentemente epistaxis, y cuyas reglas tenían una abundancia inusita-
da ; ya casada tuvo varios abortos. 
Kehrer, que ha estudiado de una manera especial la hemofilia en las muje-
res embarazadas, hapublicadolas tres importantes observaciones siguientes r; 
Observación J.—Mujer de treinta años, á los nueve, epistaxis abundante durante 
el sarampión ; las epistaxis se repitieron á partir de los diecisiete años, cuando se 
presentó la menstruación. 
Primer embarazo : simple y parto normal. 
Segundo embarazo: hemorragias uterinas y nasales, hematemesis y aborto á ios-
tres meses. 
Tercer embarazo : hen^orragias del mismo carácter ; provocación del aborto en la. 
octava semana. 
Los dos abortos, el espontáneo y el provocado, determinaron una desaparición rá>-
pida de los síntomas y la curación. 
Observación I I . —Mujer de veintitrés años, padre hemofílico, reglada á los dieci-
séis años en cantidad abundante. E n tres años de matrimonio tuvo tres abortos que-
fueron seguidos de pérdidas sanguíneas profusas. 
Durante la gestación, vuelta de las epistaxis y hematuria en el cuarto mes ; des-
pués parto prematuro en el octavo mes y muerte un mes después por lo excesivo de-
la anemia. 
Observación I I I . — Joven de veintiocho años, padre hemofílico ; de seis á doce-
años epistaxis abündantes ; menstruación á los catorce años, durando ocho días. 
L a primera y segunda preñeces fueron normales. E n la segunda mitad de la terce-
ra, sobrevinieron epistaxis alarmantes, que persistieron hasta el fin de la gestación-
Durante el puerperio vuelta de las epistaxis que alternan con metrorragias y muerte 
á los dos meses del parto por anemia excesiva, á pesar de todos los medios empleados-
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L a observación referida por Scbumann es relativa á una mujer de 
treinta y dos años , llegada al octavo mes del embarazo, que siempre 
había estado menstruada con regularidad y había parido tres veces sin 
haber presentado nada especial. A principios del cuarto embarazo se ma-
nifestaron los primeros síntomas de hemofilia, por la aparición en la piel 
de numerosas manchas petequiales ; hacia'el séptimo mes sobrevinieron 
hemorragias por las encías , la nariz, etc., y poco antes del parto tüvo 
hematuria, melena y tumefacción dolorosa en algunas coyunturas. E í 
parto de un niño vivo se verificó con bastante rapidez, pero la enferma 
sucumbió á la media hora, sin haber presentado hemorragia uterina de 
importancia. 
Este caso de Schumann tiene la mayor semejanza con las observacio-
nes I y I I I de Kehrer, en el sentido de que la hemofilia no se presentó 
sino en el segundo y tercer embarazo, habiendo transcurrido el primero 
normalmente. En todos, el parto sobrevino antes del término y como con-
secuencia de la anemia que había provocado las hemorragias múlt iples . 
Los casos de este género demuestran que si la gravidez es modificada 
en su marcha por la hemofilia, puede á su vez representar un papel en 
el desarrollo de la diátesis y favorecer las modificaciones vasculares y 
circulatorias, que determinan las hemorragias. A decir verdad, ignora-
mos la naturaleza íntima de estas modificaciones. Es poco probable que 
en la hemofilia haya una alteración primitiva en la constitución de la 
sangre, porque las investigaciones hechas en este sentido no han dado 
resultado. E l proceso de sanguificación no está alterado como en la clo-
rosis, la leucemia ó la anemia perniciosa. 
L a opinión generalmente admitida hoy es que se necesita buscar en la 
textura de los vasos la causa de esta curiosa afección, trátese de un adel-
gazamiento de las paredes arteriales por desaparición de la túnica me-
dia, ó de un desarrollo incompleto del sistema capilar ó de una falta de 
acción de los nervios vaso-motores que produzca la parálisis de los pe-
queños vasos y les impida resistir á la presión sanguínea, ó bien que 
exista, como pretende Virchow, un estado fetal permanente del corazón, 
complicado con la estrechez de los grandes vasos, que hace variar el ca-
libre de estos conductos, favoreciendo de este modo su rotura. Esta ú l -
tima circunstancia explicaría mejor que las demás la acción del embara-
zo, á causa de las modificaciones de presión que determina en el sistema 
circulatorio. 
Tratamiento. — Se debe desaconsejar el matrimonio á las muchachas 
hemofílicas, pues la frecuencia de los abortos, la gravedad de las hemo-
rragias que acompañan al embarazo y la terminación funesta indicada 
más de una vez, bastan para justificar el consejo de la abstención. 
Cuando el médico es llamado á visitar una mujer embarazada, hemo-
fílica desde hace tiempo, y que presenta hemorragias por diversos pun-
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tos, la conducta que haya de seguir tiene que variar según la intensidad 
de estas últ imas y según su asiento. Cuando la pérdida sanguínea es poco 
abundante, hay que contemporizar y apelar á algunos medicamentos que 
parecen tener alguna influencia sobre las hemorragias, como el agua de 
Léche l le , las preparaciones ferruginosas y el opio en cantidad elevada 
(20 centigramos de extracto tebáico) . 
Si las hemorragias son importantes, múltiples y amenazan la vida de 
la paciente, no hay que vacilar en provocar el aborto ó el parto prema-
turo, sobre todo si existen metrorragias. Se puede esperar que la inte-
rrupción del embarazo pondrá término á esta situación amenazadora. L a 
interrupción dió buen resultado en una de las enfermas de Kehrer (ob-
servación I ) , pues la provocación del aborto en la octava semana, deter-
minó una desaparición rápida de las hemorragias. 
Después del parto ó del aborto, se vigilará á la enferma cuidadosa-
mente, sobre todo en los momentos que preceden y siguen al alumbra-
miento ; en caso de metrorragia, se emplearán los medios de costumbre : 
inyecciones intra-uterinas con agua caliente, inyecciones subcutáneas de 
ergotina, compresión de la aorta abdominal, amasamiento de la matriz, 
y en caso necesario se practicará el taponamiento utero-vaglnal con gasa 
iodoformada. 
CAPITULO XIY 
I N T O X I C A C I O N E S 
Terminaremos por el estudio de algunos venenos de origen mineral y 
vegetal que por su influencia deletérea abrevian la duración del emba-
razo y ponen en peligro la vida de la criatura ; á saber, las intoxicacio-
nes por el plomo, el mercurio, el fósforo, el sulfuro de carbono, el t a -
baco y la morfina, 
§ 1.° — Intoxicación por el plomo. 
ARLIDGB, De Fétat sanitaire des ouvriers employea dans les fabriques de poteries 
án Straffordsbire, trad. Beaugrand (Annales d'hygiéae publique, 1865, p, 272). — 
BENSON-BAKER, ÜQ the influence of tlie lead poisonning in prodncing abortion and 
miscarriages (London Obst. Transactions, 1867, vol. V I H , p. á l ) . — C. PAUL, Etude 
sur l'intoxication lente par les préparations de plomb, de son influence sur le produit 
de la conception (Archiv. de med., 1860, t. X V , p. 518).—DÓMEME, Nouveaux 
faits rélatifs á Tinfluence de l'intoxication saturnine, etc. (Mem. de la Soc. de 
Biología, 1861, t. I I I , p. 4), — J . RENAUT, De rintoxícation saturnine chroníqtie, 
thése d'agrég., Paris, 1875.—RENNERT, Ueber eine hereditáre Folge der chronischen 
Bleivergiftung (Archiv. f. Gyn., 1881, Bd. X V I I I , p. 109). — ROQUE, Des degéne-
rescences héréditaires produites par rintoxícation saturnine lente, thése, Paris, 1873. 
A Constantino Paul corresponde el mérito de ser el primero que ha 
llamado la atención acerca de la influencia hereditaria de la intoxicación 
saturnina y haber demostrado que esta intoxicación se manifiesta no solo 
por los accidentes que todos conocemos, sino también por la muerte del 
feto ó la muerte prematura de la criatura, sea el padre ó sea la madre 
«1 que ha estado expuesto á la intoxicación. 
El caso que dió origen á estas investigaciones fue el siguiente : una 
mujer había tenido tres partos felices con tres hermosos niños, cuando se 
expuso á las emanaciones saturninas ; desde entonces había tenido otros 
diez embarazos, entre los cuales hubo ocho abortos, un niño que nació 
•muerto y otro de tiempo, vivo ; pero que sucumbió á la edad de cinco 
meses. 
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Las cifras recogidas por C. Pau l , han recaído en 123 embarazos, 
entre los cuales hubo : 
64 abortos. 
4 partos prematuros. 
5 niños muertos. 
20 niños muertos en el l.er año. 
8 _ _ en el 2.° — 
7 _ _ en el 3.° — 
1 solo muerto más tarde. 
14 niños vivos, de los que 10 solamente pasaron de tres años. 
123 
A esta estadística se pueden añadir 15 metrorragias dependientes sin 
duda de un aborto ovular. 
E n resumen, de 123 embarazos confirmados, 73 criaturas han muerto 
antes del parto. Generalmente, los abortos se han verificado de tres a* 
seis meses. 
L a influencia del saturnismo, transmitida por el padre al hijo es tan 
real como la que procede de la madre ; con la diferencia de que es algo 
menos maléfica ; lo que depende de que en la transmisión materna, la 
intoxicación produce su efecto sobre el organismo de la criatura du-
rante el curso de la preñez , ejerciendo una especie de acción acumula-
dora ; mientras que en la que depende del padre, los efectos del satur-
nismo solo se manifiestan en el momento de la fecundación del huevo. 
L a influencia del padre se revela por los datos siguientes. En 11 mu-
jeres observadas, siendo solo saturnino el padre, hubo en cada una de 
ellas, uno ó varios abortos. 
E n 32 embarazos, 12 niños muertos antes de término. 
E n 20 niños venidos al mundo vivos: 
8 muertos durante el l.er año. 
4 — _ el2.0 — 
3 — — el 3.° — 
1 — más allá de este termino. 
2 solo quedaron vivos. 
N o es necesario que la intoxicación sea muy profunda en uno ó en otro 
de los progenitores para que ocurra la muerte del feto; esta muerte pue-
de ser la única manifestación del saturnismo en los individuos en que 
existe la raya negruzca gingival. Se puede sin embargo, admitir que 
cuanto menos profunda es la intoxicación, menos marcado es el efecto 
sobre el embarazo. 
Debe notarse también que cuando una mujer así padecida llega á de-
ja r su oficio y se restablece, puede lograr que sus embarazos continúen y 
dar á luz niños vivos. Pero la serie de los abortos vuelve á empezar si 
vuelve á su ocupación insalubre. 
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Rennert ha llegado á conclusiones a n á l o g a s , s e g ú n los casos que ha 
observado en Gros-Almeroda. R e p a r t é sus enfermos en tres grupos : 
I . Padre y madre atacados de saturnismo (2 familias). 
I I . Madre ligeramente atacada (4 familias). 
I I I . Madre indemne (5 familias). 
Estado de salud.—Los niños procedentes de estas diferentes familias 
fueron en n ú m e r o de 79, de los cuales 56 cayeron enfermos, ó sea e l 
71 por 100. 
l.er grupo = 19 nifíos, 18 enfermos = 95 por 100 
: 2.° — = 2 7 — 18 — = 6 7 — 
3.° — = 3 3 — 20 — = 6 1 — 
Mortalidad. — D e los 56 niños enfermos, 28 sucumbieron, ó sea e l 
50 por 100. 
1. er grupo = 18 enfermos, 13 muertos = 72 por 100 
2. ° — = 1 8 — 3 — = 1 7 — 
3. ° — = 2 0 — 12 — = 6 0 
S í no sucumben antes del nacimiento ó poco tiempo d e s p u é s , los des-
cendientes de los saturninos quedan marcados de una inferioridad mani-
fiiesta por parte de las funciones del sistema nervioso. Ar l idge , que ha 
estudiado el estado sanitario de los obreros empleados en las fábricas de 
alfarería de Strafforshire, ha hecho la observac ión de que, en esta co-
m a r c a , la salud de los obreros es de las peores, y la mortalidad muy 
grande, sobre todo en los niños. Muchos de estos ú l t imos sucumben á 
afecciones cerebrales y á convulsiones, en doble proporción que en el 
resto de Inglaterra. 
P o r su parte, Roque, en una serie de observaciones tomadas en la S a l -
pétr iére y en B i c é t r e , ha comprobado que la in tox icac ión saturnina c r ó -
n ica , lenta, en el padre y la madre, puede determinar, en los n i ñ o s , las 
convulsiones, el idiotismo y la imbecilidad. H a visto igualmente que cuan-
do el padre no ha estado y a expuesto á la i n t o x i c a c i ó n , los niños han 
nacido sanos. 
Hemos hecho notar anteriormente, s e g ú n las investigaciones de C. P a u l , 
que no es necesario que los individuos que trabajan en las preparaciones 
de plomo experimenten accidentes graves de i n t o x i c a c i ó n , para que é s t a 
produzca abortos y ocasione una gran mortalidad en los niños . A n á l o g a 
observac ión puede hacerse respecto al idiotismo y a la epilepsia de la des-
cendencia. Roque ha visto cuatro casos de epilepsia en niños proceden-
tes de individuos que manejaban preparaciones de plomo, pero que no 
h a b í a n experimentado ninguno de los accidentes del saturnismo. Sabe-
mos que la in tox icac ión por el plomo, produce á veces ataques epilepti-
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formes. Parece, pues, que el plomo, aun eliminado casi en totalidad^ 
después de un largo período de intoxicacioa crónica, crea en el organisr 
mo condiciones de menor resistencia, y «no salamente obra sobre la vida 
del individuo, sino también sobre la de la especie, puesto que si no hace 
al hombre impotente y á la mujer estéril , hiere á su débil posteridad 
dentro del ú tero mismo, ó en la infancia, ó , finalmente, imprime á los 
productos que resisten, el sello de inferioridad física, que presentan en 
el más alto grado los séres imbéciles, epilépticos ó idiotas» ( J . Renaut) . 
L a influencia desastrosa de esta intoxicación e s t á , pues, bien demos-
trada, y la conducta que hay que observar es de las más sencillas. H a y 
que contar poco con la acción de los medicamentos; pero, por el contra-
rio, la profilaxia será omnipotente, puesto que las mujeres que han teni-
do abortos repetidos presentan embarazos normales, así que huyen de las 
emanaciones deletéreas. E l cambio de profesión se impone de un modo 
absoluto, porque es el único medio que permite al padre y á la madre; 
lograr una posteridad sana y vigorosa. 
§ 2.° —- Intoxicación por el mercurio. 
CATHELINEAU et STEF, Recherches et dosages du mercure dans le fcetus et ses 
annexes (Ann. de Derm. et de Sypliilis, 1890, p. 972). — COLSON, De rinfluence da 
traitement mercuriel sur les fonctions de ruteras (Arch. de med., 1828, t. X V I I I , 
p. 24). — HALLOPEAU, Du mercure; Actioii physiologique et thórapeutique, thése 
d'agreg., 1878.—HERRMANN, Sur les maladies d'Idria, (Gaz. hebdora., 1859, p. 287, 
trad. du Wien. mediz. Wochensch., 1858, n0 40 á 43). — LIZÉ, De rinfluence de 
l'intoxication mercurielle lente sur lé produit de la conception (Union méd., 1862, 
1.1, p. 106), — STEF, Mercure et grossesse, thése, París, 1891. 
Durante largo tiempo, se han negado los médicos á tratar por el mer-
curio á las mujeres embarazadas atacadas de sífilis, porque el remedio 
les parecía peor que la enfermedad; se le acusaba de interrumpir el em-
barazo y provocar hemorragias, cuya prevención se encuentra en algu-
nos profesores contemporáneos. En 1840, decía Huguier en la Academia 
de Medicina : « E l aborto en las mujeres sifilíticas es más bien consecuenT 
cía del uso del mercurio, que de la enfermedad misma». Sigmund profesa 
una opinión análoga, y más cerca de nosotros, Fonssagrives, manifiesta 
los mismos temores. « E l huevo humano recibe sus ataques de una mane-r 
ra marcada, dice hablando del mercurio, y muchos abortos que son at r i -
buidos á la sífilis, deben vorosímilmente ser achacados á los preparados 
mercuriales empleados para combatir la». Semejantes quejas pueden pa-
recer ex t rañas ; pero no son del todo gratuitas, como se verá más ade-
lante. 
Los esfuerzos de Ricord, concluyeron por hacer entrar el mercurio en la 
terapéutica del embarazo, y por triunfar de las prevenciones admitidasj 
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hasta entonces; para Ricord, el mercurio posee una doble acción, la de 
mejorar el estado de la madre, y la de disminuir los casos de sífilis he-
reditaria. 
No se puede negar, sin embargo, que el mercurio tiene propiedades 
abortivas, j se pueden comprobar en dos categorías de mujeres : 
a) E n las obreras expuestas por su trabajo á las emanaciones mercu-^ 
r i ales; 
ó) E n las mujeres sifilíticas tratadas por los mercuriales durante su 
preñez . 
A ) L a acción nefasta del mercurio, ha sido observada en cierto núme-
ro de obreras,y — cosa notable — sucede con este veneno como con el 
plomo que acabamos de estudiar, esto es, que no solamente es temible la 
influencia de la madre, sino que también lo es la del padre. L i ze , que lia 
tratado de estudiar esta interesante cuestión, establece tres categoría» 
de casos : 
1. ° Padre sólo sometido á la influencia del mercurio; 
2. ° Padre y madre, sometidos á la influencia del mercurio; 
3. ° Madre sola sometida á la influencia del mercurio. 
H e aquí los resultados : 
Primera categoría : 10 embarazos : 2 partos prematuros, 2 niños 
muertos, 3 muertos de cuatro meses á dos años. 
Segunda, categoría : 14 embarazos : 5 partos prematuros, 5 nacidos 
muertos, 6 muertos antes de los cinco años. 
Tercera categoría: 7 embarazos: 3 abortos, 1 nacido muerto , , ! 
muerto antes de los tres años y medio. 
Es fácil ver que las consecuencias son particularmente funestas para 
el producto de la concepción cuando los dos progenitores están sometidos 
á la acción del veneno. 
Hermann, que ha dado una descripción de las enfermedades observa-
das en Id r i a , ciudad en que se encuentran minas de mercurio, hace no-
tar que no son únicamente los obreros empleados en la extracción del 
mineral los que sufren esta intoxicación, sino que la población entera de 
Idr ia experimenta su influjo, porque el aire está á menudo saturado de 
part ículas metálicas exhaladas por los altos hornos. « E s digno de no-
tarse, dice, que se ve á menudo en las vacas, cuyos pastos están situa-
dos en la proximidad de los altos hornos, la sal ivación, la caquexia y 
sobre todo el aborto; en la especie humana, los partos prematuros y los 
abortos son muy frecuentes». 
E l mismo efecto se ha indicado en los animales domésticos, Lussana, 
citado por Hallopeau, ha hecho experimentos con gallinas para saber si 
el mercurio ejercía una influencia esterilizante, y le han demostrado que 
l a intoxicación producía , al cabo de ocho á diez días , la cesación de la 
puesta. 
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B ) E n la segunda categoría tenemos las mujeres sifilíticas, embara-
zadas, tratadas por el mercurio é intoxicadas gravemente. E l caso no 
puede negarse, aunque sea sumamente raro; yo he observado uno ter-
minado por la muerte. Se trataba de una mujer sifilítica contaminada 
por su marido y que estuvo sometida durante la preñez al tratamiento 
específico. Según las recetas que enseñó, no parece que las dosis fueran 
exageradas, y sin embargo, cuando entró en la Maternidad en donde 
yo la v i por primera vez, tenía ya diarrea gangrenosa; parió un feto 
muerto, sin señales apreciables de lesiones sifilíticas, y sucumbió algunos 
días después á consecuencia de la intoxicación, con un descenso marcado 
de la temperatura. En la autopsia encontré las lesiones características 
del intestino grueso, de los ríñones, etc. 
L a experiencia que resulta de las inyecciones intra-uterinas con las so-
luciones de sublimado, demuestra que algunas mujeres presentan una fa-
cilidad singular para la intoxicación; las dosis que permanecen inertes 
en otras mujeres, determinan fácilmente en és tas , cólicos, diarrea san-
guinolenta, retortijones, tenesmo, anuria, albuminuria, etc., por lo cual, 
toda mujer embarazada tratada por los mercuriales, debe quedar some-
tida á una vigilancia minuciosa. 
Y a conocemos la influencia nefasta del envenenamiento hidrargír ico 
en la madre; ¿ocurre lo mismo con la criatura? ¿puede ser intoxicada in 
útero? Las investigaciones de Cathelineauy de Stef han demostrado que 
se encontraba el mercurio en las visceras del recién nacido (hígado, bazo, 
eo razón , pu lmón, cordón) cuando la madre había sufrido un tratamiento 
mercurial durante el embarazo. 
Experimentos practicados en conejas, han dado resultados análogos. 
Hasta se puede añadir, que la cantidad de mercurio fijada por el feto, 
es relativamente considerable, toda vez que Cathelineau ha podido de-
terminar su valor cuantitativo, habiendo encontrado en un feto, que 100 
gramos de visceras encerraban 0,0068 gramos de mercurio. 
Los hijos de las mujeres mercurializadas,: nacen enfermizos y ruines; 
Ooetz ha visto un caso de temblor congénito. 
É l tratamiento preventivo en las obreras, consiste en la supresión in -
mediata de su oficio, desde que se sospecha el embarazo. E n cuanto á 
las gestantes tratadas por los mercuriales, es fácil evitar en ellas los ac-
cidentes de intoxicación, vigilando su boca y analizando sus orinas ? á fin 
de suspender el medicamento á la aparición de la estomatitis, diarrea ó 
albuminuria. Se sustituirán los compuestos hidrargíricos por el ioduro 
potásico y se t ra tarán los síntomas de intoxicación por los medios ordi-
narios. • 
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§ 3.° — Intoxicación por el fósforo y por el s alfar o de carbono. 
DELPECH, Industrie du caoutchouc souffle. Eecherches sur rintoxication spéciale 
-que determine le sulfare ,de carbone (Aúnales d'hygiéne publique, 1863, t. X I X , 
p. 75). — FEIEDLAENDER, Ueber Phosphorvergiftung bei Hochscbwangeren, Inaug. 
Dissert., Konigsberg, 1892. — GAÜLTIER DE CAULBRY, Annales d'hygiéne publique, 
1859, t. X I I , p. 263). —LEWIN, Studien über Phosphorvergiftung (Virchow's 
Archiv, 1861, Bd. X X I , p. 506). — MIDRA, Die Wirkúng des Phosphors auf den 
Fótus (Virchow's Archiv, 1884, Bd. X C V I , p. 54). — PÜLEWKA, Ein Fall von 
Phosphorvergiftung bei einer Hochscbwangeren, Inaug. Dissert., Konigsberg 1885. 
I . Fósforo. — E l envenenamiento por el fósforo ocurre algunas veces 
como medio de suicidio en mujeres embarazadas, y de un modo general 
este procedimiento de muerte voluntaria se observa con alguna mayor 
frecuencia en las mujeres que en los hombres, ó sea 10 mujeres por 8 
hombres, según la estadística de Lewin. 
Por parte de la madre, los síntomas observados durante la vida y las 
lesiones comprobadas después de la muerte, no presentan nada especial, 
por lo cual, no nos detendremos en ellos. L a influencia del veneno en la 
marcha del embarazo y en la provocación del parto, nos parece un estu-
dio más interesante para nosotros. 
E n los pocos casos que han sido observados por Pulewka, Fr iedlán-
der, Lewin , el fósforo absorbido á dosis tóxicas y hasta mortales, ha de-
terminado bastante pronto la interrupción de la preñez. Los movimientos 
espontáneos del niño desaparecen; sobrevienen algunas hemorragias por 
las vías genitales, se manifiestan después las contracciones uterinas y se 
verifica la expulsión de una criatura muerta, presentando ya un princi-
pio de maceración. L a muerte de la madre ha ocurrido bastante pronto 
después del alumbramiento. 
E l parto prematuro ha sido provocado, quizá , por la acción del ve-
neno sobre la fibra muscular del ú t e r o , por las hemorragias tan frecuen-
tes entre los haces musculares y bajo la. serosa peritoneal; pero el prin-
cipal factor en el parto provocado, es la muerte del nuevo sér intoxicado 
por el fósforo. 
L a frecuencia del veneno en los órganos de la criatura no ha sido de-
mostrada directamente, como ocurre con el mercurio; pero las lesiones 
viscerales determinadas por el fósforo tienen una fisonomía especial; con-
sisten esencialmente en una degeneración grasosa del hígado y de las 
glándulas de pepsina del estómago y en hemorragias difusas., En sus in -
vestigaciones experimentales, Igascushi Mor i tz i Miura,, ha comprobado 
estas diferentes alteraciones en las visceras ¿leí feto, siempre que la vida 
de la madre había pasado de treinta ó cuarenta horas. Se encuentra eu 
efecto, la degeneración grasosa de las células del h í g a d o , lo cual se con-
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cibe sin trabajo, puesto que el veneno penetra primeramente en el orga-
nismo del feto por la vía de la vena umbilical. Se comprueban también 
lesiones del es tómago, que consisten en hiperemia, equímoses y hasta 
hemorragias difusas ; existe igualmente degeneración grasosa de las glán-
dulas de pepsina, á condición de que la intoxicación de la madre se haya 
prolongado durante uno ó dos días. 
E n suma, las lesiones observadas en la madre y en el hijo son idénti-
cas, y se puede admitir que el fósforo introducido en el organismo ma-
terno penetra en la circulación fetal á través de la placenta. 
Además dé los casos en que el fósforo ha sido absorbido con un ob-
jeto criminal, su acción nefasta se ha puesto de relieve en las obreras 
que trabajan en la confección de cerillas de fósforo blanco. Gaultier de 
Caulbry ha referido cierto número de abortos que se habían repetido en 
mujeres ocupadas en esta industria. 
I I . Sulfuro de carbono.— Delpech, que ha estudiado la intoxicación, 
especial que determina el sulfuro de carbono en los obreros que trabajan 
el cautchuc soplado, no ha encontrado que la mujer presentase, en los co-
mienzos de la intoxicación, la excitación genital tan frecuente en el hom-
bre ; pero las reglas son exageradas y pueden presentarse verdaderas 
metrorragias. E n un período más avanzado, las funciones generatrices 
se aminoran, la sensibilidad especial disminuye y desaparece, el apetito 
sexual se apaga. Estas mujeres rara vez tienen hijos, y cuando la concep-
ción se verifica, casi siempre se presenta el aborto en los primeros meses^ 
Las que han podido parir á su tiempo, es que han abandonado su profe-
sión antes del fin de su embarazo. Por la doble influencia de la preñez y 
de los vapores sulfo-carbonados, han sido atacadas de vómitos violentos,, 
que han cesado cuando han dejado el taller. 
§ 4.° — Intoxicación por el tabaco. 
DECAISNE, Les femmes qui fnment (Eev. d'hyg., 1879, p. 914, et Diecussion á la 
Soc. de Médecine publique, par DELAÜNAY, GOYAED, THÉVEKOT, etc.). — KOSTIAL ,^ 
Les ouvriéres déla fabrique de cigares d'Inglau (Ann. d'hyg., 1871, t. X X X V I , 
p, 470).—PIASECKI, Influence des Manufactures de Tabacs: Io Sur la menstruation j 
2o sur la grossesse; 3o sur la sante des nouveau-nés (Rev. d'hyg., 1881, p. 910).— 
VALLIN, Accidents caufés par le tabac (Ann. d"hyg., 1883, t. I X , p. 345). — YGOSIN, 
Quelques mots sur l'usage du tabac et de l'influence de la fabrication sur les fonc-
tions pbysiologiques de Tuterus (Lyon med., 21 novembre 1880). 
L a apreciación de la influencia que puede tener el tabaco sobre la sa-
lud de las mujeres que lo manipulan, ha dado origen á resultados con-
tradictorios. Por un lado, tenemos á los miembros de la Sociedad contra 
el abuso del tabaco que afirman la frecuencia de los desarreglos mens-
truales y de los abortos y la mortalidad excesiva de los n iños ; y por 
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otra parte, á los médicos de las manufacturas del Gobierno, que se han 
esforzado en declarar inofensiva á la nicotina. « Si el trabajo de las ma-
nuíac tu ras , dice Lebail (del Mans), ha parecido predisponer algunas 
mujeres á trastornos menstruales, que se revelan principalmente por una 
sobreactividad funcional, yo no le he reconocido hasta ahora una influen-
cia directa y perturbadora sobre el embarazo ». Ygonin llega á conclu-
siones análogas, y de 190 mujeres empleadas en la fábrica de L y o n , 17 
solamente presentaron abortos de dos á siete meses. Estos dos observa-
dores consideran igualmente errónea la opinión según la cual los hijos 
nacidos de mujeres operarias de la fábrica de tabacos están más expues-
tos á los accidentes y á las enfermedades de la primera infancia. 
Piaseeki (del Havre) cree igualmente que el tabaco no es un emena-
gogo, que los diversos trabajos á que da origen su fabricación no aca-
rrean ningún inconveniente particular para la salud de las obreras. E n 
su opinión, el tabaco no tiene influencia desfavorable sobre el embarazo ; 
los abortos no son más numerosos en las cigarreras que en las demás mu-
jeres de la población. 
En resumen, estos diferentes médicos consideran los ataques dirigidos 
á la elaboración del tabaco como « una preocupación y una hipótesis sin 
pruebas suficientes, más bien que una verdad científicamente establecida 
sobre serias observaciones ». Hasta se ha encontrado un director de ta-
bacos, el conde Simeón, quien en una Memoria del año 1843, avanzaba 
que las obreras de las fábricas estaban á cubierto de las epidemias rei-
nantes, especialmente de la disenter ía , de la fiebre tifoidea y de la tisis 
pulmonal. Las investigaciones dirigidas por un optimismo tan convencido 
deben venir á parar en singulares resultados. 
Para apreciar la influencia real del tabaco sobre la mujer embarazada 
y el producto de la concepción, es necesario estudiarla bajo su doble 
punto de vista, el de la madre y el del hijo. 
Madre. — L a acción del tabaco sobre la salud de la madre es incon-
testable, sobre todo cuando es joven y novicia en esta clase de industria. 
E n Iglau, donde Kostial ha podido contar hasta 1942 mujeres sometidas 
á una atmósfera cargada de polvo de tabaco y vapores de nicotina, la 
absorción ha resultado evidente por el hecho que ha comprobado Schnei-
der, de la presencia de la nicotina en las orinas. Las muchachas están 
sujetas, por lo menos al principio, á desarreglos nerviosos variados. Pero 
los accidentes de esta clase están modificados por la predisposición ó la 
resistencia individual, y sobre todo, por la costumbre. As í como existen 
mujeres endurecidas que se entregan impunemente al uso de la pipa ó 
de los cigarros hasta una edad avanzada, se han encontrado otras que 
pueden manipular el tabaco, respirar las emanaciones que de él se des-
prenden, sin modificación en su salud, sin desarreglos en la menstrua-
ción ; estas mujeres son igualmente capaces de llevar á término preñeces 
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más ó menos numerosas. Hasta creemos que es el caso más común, y 
que la tolerancia tocante á la nicotina es tan grande en la mujer como 
en el hombre. 
H a y que notar también que este veneno no es de los que se acumu-
lan , que su acción sobre el sistema nervioso es sobre todo funcional, y 
que rara vez da origen á lesiones orgánicas apreciables. Se distingue 
también notablemente del plomo, mercurio, arsénico y fósforo, cuya ac-
ción nociva sobre los órganos es de las más manifiestas. 
Creo, pues, por mi parte, que la influencia del tabaco sobre las fun-
ciones uterinas, y más especialmente sobre la preñez , ha sido exagerada 
de intento por los enemigos bastante numerosos que tiene en el cuerpo 
médico. Estoy tanto más convencido, cuanto que á menudo tengo oca-
sión de recibir, en la Maternidad que diri jo, mujeres procedentes de la 
manufactura de Lyon ; en ellas el embarazo es generalmente normal, y 
los niños nacen vivos y sanos. Es menester contar evidentemente cou 
ciertas idiosincrasias, con ciertas susceptibilidades extremas respecto á 
esta substancia tóxica ; pero es cierto que no constituyen sino ínfimas 
excepciones. 
Los cargos que se han dirigido al tabaco en 1880, en la Sociedad de 
Higiene, son sobre todo teóricos y no parecen fundados én una observa-
ción rigurosa. Los casos que adujeron venían de segunda mano y habían 
sido proporcionados por comadronas ; no tienen evidentemente el valor 
de los datos aportados por Ygonin, Piasecky y otros. 
Niño. — Si el niño, durante la vida intra-uterina, está casi á cubierto 
de accidentes resultantes de la profesión de su madre, no sucede lo mismo 
después de su nacimiento. En este punto concuerdan todos los observa-
dores: la mortalidad en los niños es considerable. En el Havre , en 376 
nacimientos, Piasecky c o n t ó : 223 defunciones; en I g l a n , Kostial sólo 
observó 11 niños muertos en 453 nacimientos, pero 106 sucumbieron des-
p u é s ; 101 de enfermedades del cerebro y de la médula con convulsiones; 
hubo 9 casos de meningitis y 3 casos de hidrocefalia crónica. Las muer-
tes ocurrieron en las épocas siguientes: 
110 murieron en los 3 primeros meses. 
160 — en los 6 — — 
181 — el 1." año. 
L a mayor parte de los fallecimientos se verifican del segundo al cuar-
to mes, es decir, en la época en que la madre vuelve á emprender su tra-
bajo y da á su hijo una leche nicotinizada. Hay que notar, en efecto, que 
los resultados son muy diferentes, según que se aleje al niño poniéndolo 
en ama ó que sea lactado por su madre. 
E n el primer caso, las condiciones son las mismas que las de los niños 
confiados á nodrizas mercenarias; las probabilidades de vida son las mis-
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mas para los unos que para los otros. Por el contrario, cuando la madre 
quiere lactar á su hijo no pasa nada durante las tres primeras semanas; 
pero así que la cigarrera vuelve á su trabajo, empieza el niño á desmejo-
rarse, y gran número de ellos sucumben del segundo al cuarto mes. Tautc» 
los niños vigorosos como los débiles, están expuestos á los mismos acci-
dentes, todos caen enfermos después de haber tenido una indisposicióa 
que parecía pasajera ; pero la enfermedad cesa de pronto cuando se aban-
dona el uso de la leche materna. 
Esta, por lo demás , es la única medida profiláctica realmente eficaz; 
una mujer expuesta por su oficio á los vapores de nicotina, no debe en 
ningún caso amamantar á una criatura. E n ella la leche tiene un olor á 
tabaco muy pronunciado, aunque la presencia del veneno no haya sido 
desmostrada químicamente. 
§ 5.° — Intoxicación por la morfina» 
CH. FÉEÉ, Morphinisme et grossesse (Encephale, 1884, p. 357).—FÜKST, 
Morphium bel Schwangeren, Gebárenden und Saügenden (Wiener Idin. Wochens.T 
1889, n010). 
Rara vez se tiene ocasión de encontrar el morfinismo en las mujeres 
embarazadas, ó por lo menos las observaciones de esta clase que se han 
publicado no son numerosas. Según los pocos casos referidos, no parece 
que la intoxicación crónica por la morfina tenga una influencia manifies-
tamente mala sobre el embarazo ni sobre la salud del niño. 
En el caso presentado por Ch. F é r é , se trataba de una joven h i s t é r i -
ca, hemianestésica, no habiendo tenido nunca ataques convulsivos, j 
cuya madre era también mórfinómana. Hac ía tres años que yenía abu-
sando de la morfina. Llegada al sexto mes de su embarazo, época del 
principio de esta observación, esta mujer absorbía diariamente 24 centi-
gramos de clorhidrato de morfina. Se empezó por disminuir cotidiana-
mente la cantidad en medio centigramo ; pero cada dos ó tres días se pre-
sentaban cólicos uterinos más ó menos intensos y movimientos exagera-
dos de la criatura, que obligaban al médico á suspender provisionalmen-
te toda diminución en la cantidad del medicamento, así fue que en el 
momento del parto aquella joven absorbía todavía una cantidad diarta 
de 13 centigramos. 
E l parto fue normal, así como el alumbramiento. Durante los ocha 
primeros días del puerperio no se disminuyó la cantidad de morfina, y 
cuando, al cabo de este tiempo, se quiso volver á la diminución gradual, 
se reprodujeron los cólicos ; el flujo loquial cesaba desde que se aumenta-
ban los intervalos de las inyecciones, y volvía á aparecer cada vez que 
se introducía bajo la piel la cantidad ordinaria de medicamento. 
L a desmorfinización fue, pues, muy lenta, y sólo hasta cumplido ua 
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nies del parto no se suprimieron de pronto las inyecciones. L a enferma, 
exper imentó entonces violentos cólicos uterinos é intestinales, diarrea, 
insomnio con excitación durante la noche; pero al día siguiente estos 
trastornos habían cesado y la curación fue definitiva. Parece que la abs-
tinencia de la morfina obró de la manera más manifiesta sobre el útero^ 
provocando dolores y suprimiendo los loquios. 
H a y que consignar además , que el niño también experimentó las con-
secuencias de la abstinencia de la morfina. Era una criatura del sexo 
masculino, bien desarrollada, pero demacrada; había presentado, du-
rante el embarazo, movimientos muy violentos cuando se suprimía de 
repente la morfina; y después de su nacimiento llamó la atención con 
sus movimientos bruscos y su agitación continua, con gritos, que dura-
ron sesenta horas, durante las cuales no durmió ni un minuto; después 
vino la calma, y las cosas entraron en orden. 
l i a enferma cuya historia ha referido F ü r s t , era igualmente una mor-
finómana inveterada; se había puesto unas 1200 inyecciones de morfina 
con una disolución al S por 100 durante su primero y su segundo emba-
razo ; y próximamente 800 , durante el cuarto. Los niños estaban bien 
desarrollados, física é intelectualmente, y al contrario del caso de Féré^ 
no presentaron en el momento de su nacimiento ningún fenómeno que 
indicara necesidad de morfina. Pero, durante el embarazo, la enferma 
l iabía observado claramente la costumbre que había adquirido el feto 
hacia la morfina ; porque siempre que la madre tenía necesidad de recu-
r r i r al medicamento, los movimientos de la criatura se hacían intolera-
bles por su vivacidad, y cesaban pronto después de la inyección. 
Se comprende bastante mal que la apetencia por la morfina no se haya 
manifestado más que durante la vida intra-uterina y que haya desapare-
cido bruscamente con el nacimiento. Nosotros creemos más bien, con 
W é r é , que el feto es influido por la morfina, aun á dosis relativamente dé -
biles, y que puede sufrir la desmorfinización brusca, inevitable para él des-
p u é s del parto; por lo cual concluimos, con este autor, que esta conside-
rac ión legitima el tratamiento gradual durante el embarazo. 
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